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ТОКСИКОЛОГИЯ 
И ЭКСПЕРТИЗА 
АЛКОГОЛЬНОГО 
ОПЬЯНЕНИЯ 


АННОТАЦИЯ 


Книга посвящена проблеме фармакодинамики, пато- 
логической физиологии и экспертизы острого алкоголь- 
ОГО ОПЬЯНЕНИЯ. 

В первом разделе описаны патологическая физиоло- 
гия, фармакодинамика и токсикология острого алко- 
гольного опьянения: резорбция, элиминация, распреде- 
ление алкоголя в организме; проявление опьянения 
и влияние некоторых факторов и средств ва проявления 
опьянения; острое смертельное отранление этиловым 
алкоголем. 

Во втором разделе рассматриваются вопросы диа- 
тностики, качественные и количественные методы опре- 
деления алкоголя у живых пиц и в секционном мате- 
риале, источники ошибок. Имеется также обширный 
перечень работ отечественных и зарубежных авторов. 

Книга является полезным пособием для судебных 
медиков, врачей различных специальностей и научных 
работников, вместе < тем она интересна для криминалис- 
тов, работников следственных органов и для тех, кто 
сталкивается с экспертизой алкогольного опьянения. 


ПРЕДИСЛОВИЕ 


Врачам различных специальностей приходится сталки- 
ваться с диагностикой, оценкой последствий и другими 
вопросами, связанными с острым алкогольным опьянением, 
Отечественная и зарубежная литература, посвященная 
различным аспектам этой весьма актуальной проблемы, 
огромна, насчитывает не одну тысячу разрозненных работ. 
Отсутствие в отечественной литературе обобщения на- 
копленных материалов по проблеме острого алкогольного 
опьянения, представляющего современное состояние ис- 
следований, побудило В. А. Балякина взять на себя такой 
труд. 

Болышой личный опыт в судебномедицинской экспер- 
тизе острого алкогольного опьянения и знание обширной 
литературы позволили автору успешно справиться с по- 
ставленной задачей, обобщить материалы по теории 
и практике этой сложной проблемы. 

Автором проделана также очень болышая работа по 
подбору литературы и составлению библиографической 
справки. Исходя из объема данной книги, автор приводит 
из имевшихся в его распоряжении 2000 литературных 
источников лишь основные работы последних лет. 

В работу включены личные наблюдения автора. охва- 
тывающие 1943 анализа крови, мочи и слюны, взятых от 
живых лиц, и около 300 анализов материала, взятого из 


трупов. 


Книга рассчитана на невропатологов. психиатров и су- 
дебных меликов. Несомненно. она окажется полезной 
и для врачей других специальностей, а также для тех, кто 
в повседневной практике сталкивается с экспертизой ост- 
рого алкогольного опьянения. Некоторые разделы работы 
могут быть интересны для специалистов смежных дисци- 
плин, а также для административных работников. кри- 
миналистов и слелователей. 


Член-корреспондент АМН СССР проф. М. И. Авдеев 


ВВЕЛЕНИЕ 


Диагностика острого алкогольного опьянения — это 
олна из актуальных задач медицины. а необходимость 
судебномелицинского установления его возникает очень 
часто при экспертизе живых лиц и при исслеловании тру- 
пов. В одних случаях экспертиза установления приема ал- 
коголя является ведущей, в лругих — только важным до- 
полнительным исследованием. Танатологическая оценка 
случаев скоропостижной смерти может быть осуществле- 
на только после качественных и количественных исследо- 
ваний крови на наличие этилового алкоголя. 

При экспертизе живых лиц резкая степень опьянения 
обычно не вызывает сомнений в диагностике. Более слож- 
но определить легкую степень опьянения, особенно при 
экспертизе в так называемом похмельном состоянии или 
при «субклинической» картине. 

Одним из первых отечественных авторов, изучавщих 
влияние алкоголя на организм, был И. М. Сеченов. Его 
докторская диссертация «Материалы для будущей физи- 
ологии алкогольного опьянения» (1860) посвящена этой 
теме. И. М. Сеченов впервые доказал наличие специфи- 
ческого действия алкоголя на центральную нервную си- 
стему. 

Изучению влияния алкоголя на нервную систему и на 
организм в целом был посвящен ряд работ и других оте- 
чественных физиологов: И. П. Павлова, Н. Е. Введенско- 
го, А. Я, Данилевского, А, А, Лихачева и П. П. Авророва, 
П. М. Никифоровского, В. К. Федорова, М. К. Петровой, 
А. А. Линдберга и др. Многие вопросы алкогольной инток- 
сикации получили свое объяснение благодаря учению 
И. П. Павлова об условных рефлексах и типах высшей 
нервной леятельности. 

Научное изучение вопросов алкогольной интоксикации 
началось с использования В эксперименте и в практике 
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методов количественного определения алкоголя в крови, 
До этого не было достаточно точных объективных крите- 
риев для объяснения связи между клиническими симпто- 
мами опьянения и содержанием алкоголя в крови. Концен- 
трация алкоголя в крови теперь может быть выражена 
точными математическими величинами. 

' Крайне разнообразны внутренние и внешние причины 
и условия, влияющие на проявление алкогольной инток- 
сикации: они не всегда могуг быть учтены или выяв- 
лены, 

В последнее время опубликовано болышое число работ, 
посвященных острому алкогольному опьянению; многие 
из них представляют определенный интерес и для целей 
диагностики, Из этих работ вилно, что не все вопросы 
диагностики алкогольного опьянения достаточно полно 
изучены. Например. не нашел практического разрешения 
вопрос о значении типов высшей нервной деятельности. 
Не всегда и, может быть, не с достаточной глубиной осве- 
щаются в них исходные функциональные состояния ор- 
ганизма, Тем не менее эти работы представляют несом- 
ненный практический интерес, а некоторые методы диа- 
гностики опьянения имеют болыную практическую пен- 
ность, 


применением количественных методов определения 
алкоголя в крови появилась возможность решать вопрос 
о факте приема алкоголя, иногла о времени приема и ко- 
личестве принятого алкоголя, о примерной степени опья- 
нения, а при исследовании трупов в ряде случаев имеется 
возможность судить о времени наступления смерти по 
отношению к приему алкоголя и о влиянии алкоголя на 
наступление смерти. 

Количественное опрелеление алкоголя в крови в диа- 
гностике опьянения имеет большое практическое значе- 
ние, но, к сожалению, не везде и не всегда этому важному 
диагностическому методу придается должное значение, 

В ланной работе поставлена задача показать важное 
значение количественного метода в диагностике опьяне- 
ния и по возможности в сжатой форме изложить исхол- 
ные положения для оценки полученных данных химичес* 
кого исследования. 


1. ПАТОЛОГИЧЕСКАЯ ФИЗИОЛОГИЯ, 
ФАРМАКОДИНАМИКА И ТОКСИКОЛОГИЯ 


ОСТРОГО АЛКОГОЛЬНОГО ОПЬЯНЕНИЯ 
1. Общие свеления 


Характеристика этилового алкоголя и алкогольных 
напитков, ‘Этиловый алкоголь (винный спирт, этанол, 
«алкоголь») — С,Н.ОН образуется в процессе брожения 
сахара пол влиянием дрожжевых грибков. Олновременно 
образуются побочные продукты, в том числе алкоголи- 
гомологи с болыпим молекулярным весом. сивушные 
масла. Считается, что вино опьяняет не столько количест- 
вом содержащегося в нем алкоголя, сколько эфирами 
своего букета, примесями. Альлегиды. содержащиеся 
в молодом виноградном вине, действуют на организм 
оглушающим образом. 

Сивушные масла в организме медленно окисляются 
(«сгорают»), продолжительность их действия больше, чем 
этилового алкоголя, и они вызывают тяжелое похмелье, 

Наркотическая сила и токсичность алкоголей находят- 
ся в прямой зависимости от числа углеродных атомов 
в молекуле. от их молекулярного веса. Ядовитость алко- 
голей, в том числе и этилового алкоголя, зависит от их 
происхождения и степени очистки. При кустарном изго- 
товлении алкогольных напитков (самогонка, бражка и пр.) 
в них образуется болышое количество сивушных масел и 
полной очистки от них не может быть лостигнуто, В, В, Ки- 
зеветтер, исслелуя образцы самогонки, находил в них 
сивушных масел ло 1,579. 

Токсичность алкоголей считается примерно следую- 
щей; этилового — 8 г/кг, метилового — 7 г/кг. пропило- 
вого — 2,9 г/кг, бутилового — 2 г/кг, амилового — 1.7 г/кг. 

Эги данные не вполне точны, так как токсичность от- 
дельных -алкоголей * *-устанавливалась на лаборатор- 
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ных животных и такие «нормы» не применимы для 
человека, 

Метиловый алкоголь медленно окисляется в организме 
и в силу длительного воздействия на организм становится 
крайне токсичным, 

Серлце проявляет болыпую выносливость к одноатом- 
ным алкоголям, многоатомные действуют на серлце вна- 
чале возбуждающим образом. а затем угнетающим. Ритм 
сердца нарушается от действия спиртов, начиная от про- 
пилового (В. П, Андронов). Амиловый и бутиловый спир- 
ты вызывают фибриллярные мышечные сокращения 
(Н. И. Кульбин). 

При экспертизе алкогольного опьянения приходится 
сталкиваться с приемом самодельных напитков и здесь 
слелует иметь в виду свойства возможных примесей, 
Некоторые люди с целью опьянения принимают всевоз- 
можные спиртсодержащие жидкости; одеколон, политуры, 
лаки и технические жидкости, от которых нередко насту- 
пают смертельные исходы. В напитки домашнего приго- 
товления могут добавляться хлоралгидрат, настой табака, 
кокаин, опий, купорос, некоторые коренья и травы, 

В нашей стране степень очистки алкоголя, предназна- 
ченного для потребления населением, регламентируется 
нормами ГОСТ. Для придания аромата, вкуса, запаха 
и цвета применяют всевозможные слабривающие веще- 
ства: сахара. коренья, травы, цветы, бутоны, плоды, зерна, 
орехи, кору, масла, эссенции, кислоты, ваниль, глицерин, 
уксусный эфир, красный и черный перец. байховый чай, 
нафтол желтый, индигокармин и другие вещества. 
Добавление этих веществ строго дозировано. Эти искус- 
ственные примеси и в незначительном количестве оста- 
ющиеся естественные примеси в напитке оказывают 
определенное влияние на резорбцию и элиминацию. 

В капиталистических странах широко практикуется 
фальсификация спиртных напитков, Чаще для этого при- 
бавляется метиловый спирт и другие ядовитые и одурма- 
нивающие вещества. 

Примеси к алкогольному напитку могут существенно 
изменять течение опьянения. субъективные ощущения и 
объективные проявления. в некоторой степени влиять на 
концентрацию алкоголя в крови.. 8 

Этиловый алкоголь относится к наркотическим средст- 
вам, и его называют «нервным ядом».. Признаков :и.зме- 


нения белковых структур в центральной нервной системе 
при переносимых концентрациях не обнаруживается, хотя 
рефлекторная возбудимость под влиянием алкоголя ис- 
чезает. В то же время известно, что клеточный наркоз 
связан со структурными изменениями. При «нервном нар- 
козе» центральная нервная система теряет лишь способ- 
ность передавать нервные импульсы, в то время как воз- 
булимость исполнительных органов и периферических 
нервов сохраняется, 

Алкоголь обладает малой наркотической широтой и в 
дозах, вызывающих угнетение спинного мозга и исчезно- 
вение рефлексов, он подавляет Деятельность дыхатель- 
ного центра; период наркоза сразу же переходит в па- 
ралич, 

Алкоголь действует преимущественно на клетки коры 
мозга, при повышении концентрации алкоголя в крови 
действие его распространяется на спинной, а затем и про- 
долговатый мозг, Спинномозговые рефлексы поражаются 
лишь при глубоком опьянении. Угнетающему действию 
алкоголя подвергаются элементы  сосудодвигательного 
центра, велающие кожными сосудами. Клетки высших 
центров. расположенных главным образом в коре полуша- 
рий. более чувствительны к алкоголю, чем клетки низших 
центров, находящихся в базальных ганглиях и в стволовой 
части мозга, 

И. П. Павлов и его ученики установили, что пол влия- 
нием алкоголя происходит угнетение тормозных процес- 
сов коры и высвобождение подкорковых центров от тор- 
мозного и контролирующего действия коры полушарий 
мозга, 

Высвобождение подкорковых центров от тормозного 
и контролирующего действия коры полушарий мозга обу- 
словливает внешнюю картину возбуждения. Поражение 
низших центров центральной нервной системы происходит 
косвенно, как следствие высвобождения от тормозного 
контроля лепрессированных алкоголем высших центров. 
При высокой концентрации алкоголя в крови подверга- 
ются лепрессии низшие центры и в этот период возможен 
переход, в коматозное состояние, 

Алкоголь обладает способностью проникать внутрь 
клеток и степень проникновения зависит от разницы кон- 
центрации его вне и внутри клеток, т. е. подчиняется за- 
конам диффузии. Этим в основном определяется особен- 


ность всасывания алкоголя и его распределения в орга- 
низме, 

Для усвоения алкоголя не требуется воздействия 
пищеварительных ферментов; алкоголь не обладает пла- 
стическими свойствами, а его сгорание происходит пре- 
имущественно независимо от энергетических потребностей 
организма, Освобождающаяся при окислении алкоголй 
энергия в некоторой мере используется в организме. при 
этом в какой-то мере экономятся пищевые вещества, 
Олнако, с другой стороны, алкоголь правильно характе- 
ризуется как нецелесообразный и неэкономный пишевой 
продукт — суррогат, потребление которого осложнено ядо 
витостью. Поскольку ядовитость алкоголя увеличивается 
в связи с наличием примесей, в основном сивушных масел, 
постольку постоянный прием алкогольных напитков вред- 
но отражается на организме в целом, 


Типологические особенности и состояние высшей нерв- 
ной деятельности оказывают влияние на проявление алко- 
гольного опьянения, При приеме одного и того же коли- 
чества алкоголя и при одинаковом содержании его в 
крови (это не одно и то же!) даже в приблизительно оди- 
наковых условиях наблюдаются самые разнообразные 
формы поведения опьяненных. 

Хаотическое состояние подкорки. освободившейся от 
контроля коры полушарий, может приводить к быстрым 
изменениям настроения, к неадекватным реакциям и несу- 
разным действиям. 

Пол влиянием алкоголя раныше всего исчезает услов- 
ное торможение. нарушается дифференцировка положи- 
тельных и отрицательных раздражителей ц затягивается 
процесс угасания.условных рефлексов. Снятие процессов 
торможения ведет к преоблаланию процесса возбуждения 
над тормозным, но истинного усиления процесса возбуж- 
дения при этом нет. Контроль за высшей психической 
деятельностью под влиянием алкоголя снижается, чело- 
век делает то. что нравится. говорит то, что думает. Пол 
влиянием алкоголя старые временные связи. условные 
рефлексы не пропадают, но оказываются полавленными. 

Центры разгибателей при воздействии алкоголя пара- 
лизуются быстрее, чем сгибателей. Нарушения координа- 
ции антагонистов у опьяненных приводят к неточности 
движений, В начальных стадиях легкого и средней степени 
опьянения моторная хронаксия у человека укорачивается 


го 


и отмечаются явления выравнивания и обратных отно- 
шений мышц-антагонистов на низком уровне, 

Нарушениями коорлинации мышц-антагонистов можно 
объяснить шаткую и неуверенную походку опьяненных 
(помимо нарушений функции вестибулярного аппарата) 
и, вилимо. часто встречающееся у опьяненных попадание 
пищи в дыхательные пути, которое нерелко заканчивается 
асфиксией, а иногла аспирациснной пневмонией, 

При алкогольном наркозе паралич дыхательного цен- 
тра наступает раныше, чем концентрация алкоголя в крови 
достигнет степени, достаточной для наркотизации прово- 
димости нервных стволов, хотя алкоголь понижает ско- 
рость чувствительных реакций, При этом считается, что 
торможение перелачи импульсов происходит в месте сое- 
динения клеток, а не в нервном стволе. 

Влияние алкоголя на нервные клетки головного мозга 
обусловливает нарушение процесса окисления в нервных 
клетках, как это наблюдается и бывает наиболее резко 
выражено при гипоксии, 

В переносимых концентрациях алкоголь не оказывает 
специфически токсического действия на гладкую муску- 
латуру и на окончания симпатической нервной системы 
в сосулах, паралич их вызывается только концентрациями, 
не совместимыми с продолжением жизни. В эксперименте 
с переживающими органами показано, что только концен- 
трация алкоголя в крови 80—120960. т. е. в 12—20 раз 
превышающая смертельную, может вызвать местный нар- 
коз (В. Грабовская-Щербова). 

Влияние алкоголя на вегетативную нервную систему 
ничтожно. Секреция желудочных желез возбужлается 
главным образом через центральную нервную систему, 
что доказывается сокогонным действием алкогольных 
клизм и внутривенным введением алкоголя, Однако выде- 
ленный при этом желудочный сок беден ферментами и об- 
ладает пониженной пищеварительной способностью, 

Мнения исследователей о влиянии алкоголя на основной 
обмен веществ существенно расходятся, Одни утвержда- 
ют, что алкоголь обладает специфическим динамическим 
лействием на обмен веществ, что после приема алкоголя 
увеличивается уровень обмена [Н. П. Кравков. Биккель 
(ВкКе|}]. Другие наблюдали понижение окислительных 
процессов и понижение обмена под влиянием небольших 
доз алкоголя (В. Манассеин). Третьи в * одних-случаях 
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отмечают повышение уровня обмена, в других — пониже- 
ние (С. Л. Тимофеев). 

Обмен алкоголя, в основном скорость его окисления, 
находится в тесной и прямой связи с уровнем основного 
обмена веществ. Повышение обмена веществ вызывает 
ускорение окисления алкоголя, повышение коэффициента 
окисления алкоголя. Бретон (Вгеюп) в эксперименте ус- 
тановил. что при основном обмене 8—12 кал/кг окисление 
алкоголя было 550 мг/кг, при 3.6 — 5 кал/кг — 270 мг/кг, 
при 1,6—2,3 кал/кг—176 мг/кг. Однако  Штульфаут 
(ЗшрШаиЕ) утверждает, что процессы повышения обме- 
на вешеств и окисление алкоголя не идут строго парал- 
Лельно. При усиленной физической нагрузке обмен ве- 
ществ существенно повышается. тогла как окисление ал- 
коголя несколько отстает, Последние наблюдения на 
людях более достоверны, и этот корректив в практике 
следует принимать во внимание, 


Значительно повышается окисление алкоголя при ли- 
хорадочных состояниях, при нахождении на холоде, т. е. 
тогда, когда повышается уровень основного обмена ве- 
ществ. , 

Повышение окисления алкоголя при физической на- 
грузке некоторые объясняют как использование энергии 
алкоголя лля выполнения работы. Следует полагать, что 
эти закономерности действительны только для низких 
концентраций алкоголя в крови, а для более высоких 
концентраций. возможно, существуют иные правила, 

При состояниях. вызывающих понижение общего об- 
мена, снижается скорость окисления алкоголя. Так, во 
время сна скорость окисления алкоголя существенно пони- 
жается по сравнению с бодрствованием. 

Известно. что при голодании общий обмен бывает по- 
нижен, но в отношении уровня окисления алкоголя лдан- 
ные различны: в одних случаях наблюдалось понижение 
окисления алкоголя, в других — некоторое повышение. 

При приеме некоторых медикаментозных средств, вли- 
яющих на интенсивность общего обмена веществ, наблю- 
дается соответствующее повышение или понижение ско- 
рости окисления алкоголя. У тучных людей обмен ве- 
ществ и окислительные процессы значительно понижены, 
как и скорость сгорания алкоголя, 

Обычно при травмах мозга, сопровождающихся поте- 
рей сознания, происходит снижение обмена веществ и на- 
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рушение кровообращения. При таких состояниях замече- 
но замедление скорости окисления алкоголя. 

Прелполагают, что после травмы мозга происходит 
понижение резорбции, в результате уллиняется время 
сгорания алкоголя. Допускается, что понижение уровня об- 
мена веществ и скорости сгорания алкоголя при травмах 
мозга обусловлено постельным режимом. Состояние покоя 
имеет немаловажное значение. но. несомненно, ведущую 
роль играет центральная нервная система, претерпеваю- 
щая глубокие нарушения и изменения. 


Олнако некоторые исследователи не наблюдали пони- 
жения скорости окисления алкоголя при травме мозга, 
сопровождающейся потерей сознания, 

В последнее время появились сообщения, существенно 
уточняющие прежние представления в этом вопросе. При 
травме черепа с повреждением промежуточного мозга 
с потерей сознания наблюдается замелление сгорания ал- 
коголя, при повреждении гипофиза происхолит обратное — 
повышается окисление алкоголя. Эти данные имеют боль- 
шое практическое значение при экспертизе у лиц с по- 
вреждениями мозга. 

Окислительные процессы у пожилых людей снижаются, 
понижается и скорость окисления алкоголя, Эту законо- 
мерность связывают с понижением толерантности (вы- 
носливости}. чем можно объяснить постоянно наблюлаю- 
щееся понижение толерантности у алкоголиков в пожилом 
возрасте, 

При болыних энергетических потребностях организма 
(физичеакая нагрузка, лихоралочные состояния и т. п.) 
алкоголь на непрололжительное время и в какой-то мере 
экономит жиры, белки и углеволы (Н. П. Кравков, 
В. В. Закусов и др.). В полобных случаях использование 
этилового алкоголя рационально лишь в неболышних дозах 
и при полноценном питании. а во избежание привыка- 
ния — лишь на непрололжительное время. 

Межлу распалом алкоголя и углеводным обменом 
имеется тесная зависимость: при голодании понижается 
углеводный обмен и понижается окисление алкоголя, при 
диабете отмечается медленное его окисление, 

Сбережение белков алкоголем не имеет ничего общего 
с минимальной потребностью в белках и в силу этого 
степень возможного использования химической энергии 
алкоголя в организме ограничена, 
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А, А, Лихачев и П. П. Авроров наблюдали повышение 
потребления кислорола от 2.4 ло 18% под влиянием ал- 
коголя, 

Скорость окисления алкоголя увеличивается при вды- 
хании смеси 90% кислорода и 10% углекислоты, а при 
влыханий только одного кислорода такого эффекта не 
наблюдается. Смесью кислорода и углекислоты с успехом 
пользуются врачи для лечения опьяненных. 

Повышение температуры тела и ее понижение скла- 
дываются из уровня теплопролукции и теплоотдачи. Со- 
судодвигательный центр продолговатого мозга уже вскоре 
после приема алкоголя начинает парализоваться. при 
этом парализуются отделы, ведающие поверхностными 
сосудами кожи тела. Расширение сосудов кожи и прилив 
к ней крови субъективно воспринимаются как ощущение 
тепла и по этой причине в быту говорят о согревающем 
действии алкоголя. По наблюлениям И. В. Стрельчука, 
при приеме болыцих количеств алкоголя наступает пара- 
лич теплорегулирующих центров. 

По данным ряда авторов, прием алкоголя вызывает 
повышение теплообразования. однако имеются веские 
указания/на понижение теплообразования, особенно после 
приема болыших количеств алкоголя. По-видимому. есть 
индивидуальный порог, зависящий от концентрации алко- 
голя в крови, за границами которого происходит повыше- 
ние и понижение теплообразования. 

Теплоотдача после приема алкоголя повышается и 
превышает на 20% теплопродукцию, вследствие чего про- 
исходит понижение температуры тела, При высоких кон- 
центрациях алкоголя в крови этот температурный дефи- 
цит, или отрицательный температурный баланс, прогрес- 
сивно возрастает. И. М. Сеченов в эксперименте установил, 
что под влиянием алкоголя температура тела начи- 
нает понижаться менее чем через 3 минуты после приема 
напитка. Степень понижения температуры более всего 
зависит от количества принятого алкоголя и его крепости, 
Понижение температуры идет параллельно с опьянением 
и переходит его максимальную точку. 

Отрицательный температурный баланс более резко 
выражен у голодных животных, чем у сытых. Соответст- 
венно точке максимального содержания алкоголя в крови 
температура кожи в результате расширения сосудов по- 
вышается на Г [Мюллер (Мче|ег)]. Высокая концентра- 
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ция алкоголя в крови парализует сосулы кожи. и у людей 
теряется способность реакции на холод. Под влиянием 
низкой температуры внешней среды организм опьяненно- 
го теряет тепло и утрачивает произвольные и непроизволь- 
ные меры защиты тепловой регуляции, 

У опьяненного, оказавшегося на холоде. температура 
тела может понизиться ло угрожающих жизни пределов, 
В большинстве случаев замерзание людей связано с прие- 
мом алкоголя, 

Многие исследователи наблюдали усиленное сгорание 
алкоголя пол влиянием холола [Бретон.  Штульфаут 
(ушИиШаи И) и др.|, хотя некоторые авторы говорят об 
обратном. Первое мнение подтверждается секционными 
исследованиями трупов людей, замерзших в состоянии 
опьянения. 

При количественном определении алкоголя в крови 
у них часто устанавливаются низкие его концентрации, 
а в отлельных случаях качественными и количественными 
методами алкоголь в крови совсем не определяется. хотя, 
по данным обстоятельств лела, точно известно о приеме 
большого количества алкоголя незадолго ло наступления 
смерти. Нами было исслеловано 13 таких трупов. в од- 
ном случае при исследовании алкоголь в крови не обна- 
ружен, а в других в основном определялась низкая его 
концентрация, 

Следует подчеркнуть важность в таких случаях иссле- 
дования мочи. В двух наблюдениях содержание алкоголя 
в моче было высоким; в олном из них 2,270 и в другом 
2.870. В ряле других случаев при охлаждении тела на- 
блюлались высокие показатели содержания алкоголя 
в крови —в пределах 2—3,28%0. а содержание 
алкоголя в моче порой достигало 4,590, 

Для снижения уровня алкоголя в организме, видимо, 
‚имеет значение темп охлаждения: возможно, при медллен- 
ном охлаждении скорость окисления бывает повышенной, 
а при быстром — несколько замедленной. 

При высокой температуре воздуха скорость окисления 
алкоголя повышается. Имеются наблюдения над усиле- 
нием влияния алкоголя при изменении внешней темпера- 
туры. когда опьяненный человек выходит из теплого по- 
мещения на мороз [Мейер (Меуеб!Т. Существует мнение, 
что влияние алкоголя, наоборот, усиливается при перехо- 
де из среды с низкой температурой в условия высокой. 
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Алкоголь разлражает слизистую оболочку желулка., и 
интенсивность этого процесса тем болыпе. чем болыше 
принято алкоголя и чем выше его концентрация. Во вса- 
сывании алкоголя секреты желудка и тонкого кишечника 
не играют роли. Поступление алкоголя из желудка в ток 
крови и окружающие ткани происхолит путем диффузии. 
Но оказавшийся в желулке алкоголь нарушает его мо- 
торную и выделительную функцию. Алкоголь слабой кон- 
центрации усиливает выделение пищеварительных соков 
[Вамоши (Уато$)}].- 


В. Грабовская-Щербова при введении в желудок 10° 
спирта отметила резкую задержку пепсинного пишеваре- 
ния, а 15 спирт прекращает его. Концентрация алкоголя 
в 40°, и выше вызывает рефлекторное отделение слизи 
в желудке, которое И. П. Павлов рассматривал как за- 
щитную реакцию. 

По одним наблюдениям, моторная функция желудка 
под влиянием алкоголя усиливается и эвакуация его воз- 
растает, по другим — при концентрации алкоголя в же- 
лудке 5—7° отмечается отчетливое торможение моторики. 
Последнее может играть роль в объяснении залержки 
срока резорбции, и в практической деятельности на это 
необходимо обращать внимание, Влияние алкоголя на мо- 
торную функцию желудка требует дальнейших исслело- 
ваний для уточнения ряда зависимостей от различных ус- 
ловий и в первую очередь от характера пиши и пр, 

В литературе приведены немногочисленные и часто 
противоречивые данные о зависимости скорости окисле- 
ния алкоголя в организме человека от некоторых специ- 
фических, органических и отдельных инфекционных 
заболеваний. В этом важном разделе проблем алко- 
гольной интоксикации также необхолимы тщательные 
исследования и дальнейшее изучение. 


2. Резорбция 


Алкоголь может поступать в организм различными пу- 
тями: при приеме внутрь, при подкожном или внутривен- 
ном введении, при ректальном введении и при влыхании 
его паров. Практическое значение имеет самый раепро- 
страненный путь поступления алкоголя — через желу- 
лочно-кишечный тракт. 
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Наиболее быстро поступает алкоголь в кровяное рус- 
ло при внутривенном введении его раствора. Здесь макси- 
мум содержания алкоголя в крови практически наступает 
одновременно с ввелением последней капли раствора. 
По скорости поступления алкоголя в кровь второе место 
вслед за внутривенным введением принадлежит влыханию 
паров алкоголя, особенно его паров высокой концентрации. 
При концентрации алкоголя |5 мг на | л воздуха солер- 
жание алкоголя в крови может достигать 0,/45%0; практи- 
чески это возможно лишь в эксперименте, Встречающиеся 
концентрации алкоголя в помещениях (в пивных, рестора- 
нах, винных магазинах и погребах и пр.) не лают концен- 
трации в крови выше 0,10%0. При низких концентрациях 
алкоголя в воздухе неболышие его количества сразу же в 
организме окисляются, 


При хроническом влыхании паров алкоголя низкой 
концентрации у непьющих наблюдается развитие таких 
изменений в органах, какие характерны для хроническо- 
го алкоголизма. 

Очень быстро происхолит всасывание алкоголя при 
введении его в прямую кишку. Чаще всего этим путем 
вводится спирт случайно, по ошибке. вместо каких-либо ле- 
чебных препаратов. Описаны случаи смертельных исходов 
при таких ошибочных ввелениях спирта. 

При полко^кном ввелении растворов алкоголя всасы- 
вание его происходит значительно медленнее, чем при при- 
еме внутрь. 

В ток крови алкоголь может поступать через повреж- 
денную и неповрежденную кожу; при наложении спир- 
товых компрессов на значительную поверхность тела или 
при обработке спиртом участков поврежденной кожи, 
В этих случаях скорость поступления алкоголя в ток кро- 
ви незначительна и количество поступающего алкоголя 
ничтожно, Эти пути поступления не имеют болышого прак- 
тического значения, Также невелико практическое значе- 
ние поступления алкоголя внутрибрюшинным и внутри- 
плевральным путем. 

В дальнейшем булет рассмотрено только поступление 
алкоголя через желудочно-кишечный тракт. Всасывание 
и распределение алкоголя в организме при любом пути 
поступления полчиняются простым физическим законам 


диффузии, но имеют свои закономерности и особен- 
ности. 


2 Заказ № 331 я 


При приеме алкоголя внутрь незначительная его часть 
может всасываться слизистой оболочкой полости рта и пи- 
щевода, При кратковременности контакта. особенно при 
средних и низких концентрациях потребляемых напитков, 
это всасывание незначительно и практического значения 
не имеет. Всасывание алкоголя в основном происходит 
в желулке и в верхней половине тонкого кишечника. 

Алкоголь диффунлирует в стенку желудка и тонкого 
кишечника и большая его часть поступает в неизмененном 
виде прямо в ток крови. Другая его часть проникает 
через стенку желудка и тонкого кишечника и попадает в 
брюшную полость. Злесь алкоголь всасывается большой 
поверхностью брюшины и уже потом поступает в ток 
крови. При вскрытии трупов в ближайшие часы после 
наступления смерти в серозной жидкости брюшной по- 
лости удается обнаружить значительное количество ал- 
коголя, 

Диффузия алкоголя зависит от создавшейся концен- 
трации. количества и времени нахождения алкоголя в же- 
лудке, от изотоничности сред, от структуры стенки желул- 
ка. Диффузия алкоголя в,значительной степени зависит от 
водного баланса, По наблюдениям Грюнера (Сгипег), 
высокая концентрация алкоголя в то же время может 
изменить водный баланс организма. 

'Всасывание алкоголя происходит в желудке, а по мере 
эвакуации желудочного содержимого — ив верхнем от- 
деле тонкого кишечника. В нижнем отделе тонкого кишеч- 
ника всасывается лишь незначительная его часть и чаше 
при активной перистальтике кишечника, В обычных усло- 
виях около 20% принятого алкоголя всасывается в же- 
лулке и остальные 80% в тонком кишечнике. Некоторые 
исследователи отмечают. что значительное количество 
алкоголя всасывается в двенадцатиперстной кишке. 

Интенсивность всасывания зависит от плошади кон- 
такта алкоголя со стенкой желулочно-кишечного тракта 
и степени ее васкуляризации. Отлача алкоголя клеткам 
зависит от поверхности контакта клетки и капилляров. 
Отдельные исследователи отмечают повышение скорости 
всасывания алкоголя после резекции желудка, Количество 
и скорость всасывания в желудке и тонком кишечнике за- 
висят от состояния пилоруса, При стенозе пилоруса за- 
лерживается эвакуация содержимого желудка и созда- 
ются условия для ограничения поверхности всасывания. 


в 


Скорость эвакуации содержимого из желудка зави- 
сит от многих причин и условий, в том числе от коли- 
чества и характера пищи: следовательно, в некоторых слу- 
чаях поступление алкоголя в тонкий кишечник с болыной 
площадью всасывания происходит быстро. в других — 
в замедленном темпе, Принято считать, что жирная пиша 
препятствует опьянению. В какой-то мере это явление 
можно объяснить не нейтрализацией алкоголя жирами, а 
замедлением его эвакуации из желулка и относительным 
уменышением всасывания стенкой тонкого кишечника, 

Время резорбции зависит от регулирующей роли цен- 
тральной нервной системы, от моторной функции и тонуса 
желудочно-кишечного тракта, состояния  привратника, 
привыкания к алкоголю, температуры тела и наружной 
среды. количества и качества принятой пищи и времени 
ее приема, кратности и промежутка между приемами ал- 
когольного напитка, его концентрации. характера самого 
напитка и естественных и искусственных примесей к нве- 
му. от водного баланса организма. жажды, уровня обмена 
веществ организма, желания или отвращения при приеме 
напитка и от многих других причин и условий, 

Отдельные авторы болыишое значение придают одним 
из них, лругие — иным, 

Время всасывания при приеме алкоголя на пустой 
и наполненный желудок, по ланным различных исслело- 
вателей, определено в широком диапазоне, что объясня- 
ется индивидуальными особенностями обследуемых и ря- 
дом других условий, 

При приеме алкоголя на пустой желудок максималь- 
ное содержание его в крови может установиться через 
40—80 минут. в ряде случаев через 30 минут и в чрезвы- 
чайно редких случаях через 15 минут, Если желулок на- 
полнен пищей перед приемом алкоголя или одновременно 
с его приемом, максимальное содержание алкоголя в кро- 
ви устанавливается через 90—180 минут, релко менее чем 
через 90 минут, и в основном зависит от степени напол- 
нения желудка, характера пищи и привыкания к алкоголю. 
В темпе всасывания имеет значение множество факторов, 
упоминаемых выше, что необходимо учитывать при про- 
ведении экспертиз, 

При повторных. многократных приемах алкоголя вре- 
мя всасывания алкоголя исчисляется от времени приема 
последней порции напитка, 


У непривычных или малопривычных к алкоголю людей 
резорбция протекает более мелленно, чем у привычных 
к нему и у алкоголиков. Степень привычности к алкоголю 
связывается с возрастом, хотя это правило имеет немало 
исключений. Толерантность свойственна лицам молодым 
и среднего возраста, а интолерантность — очень молодым 
людям и старикам. Известно, что старики-алкоголики 
часто снижают свои «лозы» и не переносят болыпих коли- 
честв алкоголя, которые в прежние годы они легко пере- 
носили. 

При приеме алкоголя непривычным человеком может 
наблюдаться паралич перистальтики желудка, и всасы- 
вание (диффузия) происходит только в желулке. что ска- 
зывается в замедлении резорбции, У привычных к алко- 
голю людей имеется иная картина: явлений пареза желуд- 
ка от алкоголя не наблюдается, эвакуация совершается 
быстро и. таким образом, в короткий промежуток времени 
резко увеличивается площадь всасывания алкоголя, Время 
резорбции у привычных к алкоголю людей укорачивается, 

Раздражение слизистой оболочки желудка алкоголем 
через центральную нервную систему рефлекторно пони- 
жает темп резорбции [Граф и Флаке (ОгаЁ и. НаКе)]. 
Как следствие разлражения слизистой оболочки желудка 
и тонкого кишечника происходит зашитная реакция про-- 
тив интоксикации алкоголем, что проявляется спастически 
закрытием пилоруса и вторично замедлением всасывания 
алкоголя, Это можно проследить по холу кривой алкоголя 
в крови при тошноте и рвоте, хотя здесь нельзя исклю- 
чить изменения водного баланса и перераспределения 
крови. Вслед за открытием пилоруса наблюдается бурное 
всасывание алкоголя вследствие увеличения площали вса- 
сывания в слизистой оболочке тонкого кишечника. 

При сильных психических напряжениях и при отри- 
цательных эмоциях наблюдается замедление резорбции. 
что может зависеть от рефлекторного спазма привратника 
или понижения моторной функции желудка. Грюнер по- 
стоянно наблюдал замедление всасывания при приеме 
алкоголя против желания, 

Факторы, изменяющие уровень основного обмена ве- 
ществ, оказывают влияние на скорость резорбции. Сни- 
жение скорости резорбиии наблюдается при ряле заболе- 
ваний. связанных с понижением обмена веществ, после 
травмы мозга с потерей сознания [Юнгмихель и Мюллер 
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(Типопиесйе и. МиПег)]. При физической нагрузке повы- 
шается обмен веществ и п^чти параллельно происходит 
повышение скорости резорбции, 

Темп всасывания алкоголя на отдельных отрезках вре- 
мени фазы резорбции неодинаков. В первые минуты после 
приема алкоголя всасывание происхолит только в желудке 
и лишь спустя несколько минут первые порции алкоголя 
поступают в тонкий кишечник, С увеличением площади 
быстрота всасывания прогрессивно нарастает, Это бурное 
всасывание называют «гиперболическим отрезком» фазы 
резорбции. В следующие минуты фазы резорбции, перед 
переходом в фазу элиминации, в желудочно-кишечном 
тракте основное количество принятого алкоголя уже всоса- 
лось, и тогла темп всасывания замелляется и затухает. 

«Напряжение» всасывания алкоголя в основном на- 
ступает через 30—40 минут после его приема. а при на- 
полненном желудке — значительно позднее, 


О влиянии концентрации алкогольного напитка 
на скорость резорбции в литературе имеются противоречи- 
вые сведения. Следует заметить, что здесь нужно иметь в 
вилу концентрацию алкоголя, создавшуюся в желул- 
ке. Разведение алкогольного напитка может увеличивать- 
ся от предварительного или одновременного приема жид- 
кой пищи или какой-либо жидкости. По данным одних ав- 
торов (А. М. Рапопорт). при более высокой концентрации 
алкоголя в желудке скорость его всасывания увеличи- 
вается, По данным других [Раушке (ВацзсИКе)|, степень 
разведения алкоголя не оказывает влияния на резорбцию. 
По данным Турнера (Тигпег). более быстро всасываются 
алкогольные напитки крепостью от [0 до 20°, напитки 
менышей и большей концентрации всасываются медлен- 
нее. Очевидно, здесь в значительной мере оказывает 
влияние водный баланс организма. изменяемый крайними, 
концентрациями напитка. 

На скорость всасывания алкоголя существенно влияют 
искусственные и естественные примеси к напитку. Шипу- 
чие шампанские вина содержат углекислоту, которая 
резко сокращает срок всасывания алкоголя. Солодовые 
напитки всасываются медленней, чем чистый алкоголь той 
же концентрации. 

Слегка подслащенный алкоголь увеличивает скорость 
всасывания, а переслащенный алкоголь или введенный 
в болыпом количестве сахар, наоборот, замедляет всасы- 
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вание [Клейн (К]ет)]. Левулеза и декстроза при введении 
в желулок вместе с алкоголем замедляют резорбцию, 
при внутривенном введении этих Сахаров замедления не 
наблюдается [Эльбель (ЕБ)]. Этот феномен. видимо, 
можно объяснить сдвигами в водном балансе, 

При кустарном приготовлении алкогольных напитков 
всевозможные примеси могут существенно изменять ско- 
рость всасывания, 

Существует относительно прямая зависимость между 
колинеством принятого алкоголя и высотой подъема алко- 
голя в крови. Время установления максимального содер- 
жания алкоголя в крови зависит от количества принятого 
алкоголя, а также от кратности приема напитка и интерва- 
лов между приемами. 

Считается, что в зависимости от индивидуальных осо- 
бенностей организма и степени привыкания к алкоголю 
резорбция заканчивается в разное время, но для отдель- 
ного лица это время относительно постоянно. По нашим 
же наблюдениям, это время вариабильно. Представляется, 
что в первую очередь здесь имеют значение исходные 
функциональные состояния и ряд других факторов, порой 
трудно учитываемых, 

Грюнер на основании многочисленных наблюдений 
заключает, что скорость всасывания алкоголя у пикни- 
ков выше, чем у астеников и атлетов. но достижение 
максимального его содержания происходит примерно 
через одно и то же время. 

Питание оказывает определенное влияние на время 
установления максимального содержания алкоголя в кро- 
ви; у лиц со средним питанием в болынинстве случаев 
максимум устанавливается в более ранние сроки, чем у 
лиц с пониженным питанием [Алха (АШ№а)]., 

На резорбцию влияет температура тела, при повы- 
шении ее период резорбции укорачивается. Распростра- 
нено мнение, полдерживаемое некоторыми исследовате- 
лями, о том, что скорость всасывания алкоголя зависит 
от температуры напитка: чем теплее напиток, тем быстрее 
он всасывается, Однако наблюдениями Грюнера уста- 
новлено, что температура напитка от 0 до 18° не ока- 
зывает влияния на скорость всасывания и на высоту со- 
держания алкоголя в крови. 

На скорость всасывания также оказывает влияние 
водный баланс организма. Опыты Расмуссена (Казгаиз- 
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еп} с лишением лабораторных животных на 48 часов 
воды и последующим введением в желулок 35“ алкоголя 
весьма показательны. Через |—1|2 часов после введения 
алкоголя содержание его в крови было ничтожным; чем 
болыше испытывалась жажда, тем мелленней алкоголь 
поступал в кровь. а период резорбции удлинялся. В дру- 
гой серии опытов в желудок вводили концентрированный 
алкоголь и было выявлено, что из крови и тканей «для 
разведения алкоголя» вола направлялась в желудок. 
Этот обратный ток жидкости из тканей и крови в же- 
лудок препятствует всасыванию алкоголя. 


При олновременном введении в желудок вместе с ал- 
коголем болыного количества поваренной соли (20 г) 
или сернокислой магнезии всасывание алкоголя вообще 
может прекратиться. 

Гормоны влияют на уровень основного обмена ве- 
ществ и это сказывается соответствующим образом на 
резорбции, 

Некоторые состояния и заболевания желудка меняют 
скорость всасывания. При гипертрофическом гастрите 
скорость всасывания болыше, чем в норме, а при анацид- 
ном гастрите меньше [Манц (Мап2)]. Нарушения резорб- 
ции наблюдаются при язвенной болезни, в частности за- 
медление резорбции при язве двенадцатиперстной кишки, 
Это, видимо. можно объяснить защитной функцией.орга- 
низма и спазмом пилоруса. 

При большинстве же желулочно-кишечных заболе- 
ваний резорбция происходит обычно быстрее, но носит 
перемежающийся характер. Манц при некоторых заболе- 
ваниях желудка наблюдал установление максимального 
содержания алкоголя в крови спустя короткое вре- 
мя, иногда через 20 минут, а при опухолях желулка ре- 
зорбция шла неравномерно. 

С целью уточнения некоторых вопросов «судьбы алко- 
голя» в организме нами было проведено 77 групп наблю- 
лений за содержанием алкоголя в крови. моче и слюне, 
взятых у 26 человек (19 мужчин и 7 женщин). Коли- 
чество принимаемого 40° алкоголя определялось самими 
принимающими напиток и учитывалось нами. 

Максимальный уровень содержания алкоголя в кро- 
ви нами был установлен в 57 случаях, выражен- 
ных плато Греана (Отейапо не наблюдалось (см, 
ниже). У 9 мужчин с приемом алкоголя натощак 
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(37 групп суточных исследований) содержание алко- 
голя в крови устанавливалось в среднем через 62 ми- 
нуты, максимально через 90 минут и минимально через 
45 минут. Пробы крови в первые 2 часа брали через 
каждые [5 минут, Не исключается возможность, что в не- 
которых случаях максимальное содержание алкоголя 
в крови было в промежутке между взятием проб. 

При одновременном приеме алкоголя и пищи макси- 
мальное содержание алкоголя в крови в среднем у муж- 
чин устанавливалось на 91-й минуте и у женщин на 90-й 
минуте, но было и в пределах от 60 до 120 минут, лишь 
в олном случае на 150-й минуте. Таким образом, при 
одновременном приеме алкоголя и пищи происходит за- 
метный сдвиг в сторону увеличения периода резорб- 
ЦИИ, 

Максимум содержания алкоголя в моче в среднем 
у мужчин и женщин, принимавших алкоголь одновре- 
менно с пищей, обнаружен через 101 минуту, т. е. на 
10—11 минут позже установления максимума содержа- 


ния алкоголя в крови. 


Максимальное содержание алкоголя в кроэи 
в завнснмеости от колнчества его введения 


му ны 


12 


1,00—1.24 7 
1.25—1,49 7 


1.50--1,74 |7 

1,75—1,99 | 10 4 
2.0—2,24 | 6 5 
2.25—2,49 | 4 4 
2.50—2.74 | |“ НЯ 


21 


Максимальный уровень содержания алкоголя в крови 
в зависимости от количества принятого алкоголя удалось 
проследить мз 77 в 75 случаях (табл. 1). 

В табл. 1 указаны средние значения в промилле, 
а ниже в скобках указаны минимальные и максимальные 
встретившиеся значения," 

Для неболыших доз принятого алкоголя наши данные 
совпадают с наблюдениями Туовинена (Тиоутеп), Алха 
и некоторых других авторов. а для болыших доз в наших 
случаях имеются некоторые отклонения, 

Главной причиной замедления резорбции и снижения 
уровня максимального содержания алкоголя в крови яв- 
ляется прием пиши, степень наполнения желудка пищей, 
предварительный или одновременный прием ее с алкого- 
лем, В этом вопросе имеется, однако, немало противоре- 
чий, об источниках которых уже упоминалось внше, 

 Уменышпение скорости всасывания алкоголя сказыва- 
ется и на максимальном его содержании в крови, следо- 
вательно. с приемом пиши повышается переносимость 
алкоголя. Характер пищи в желудке влияет на состоя- 
ние привратника. Эффект задерживающего влияния на 
скорость всасывания алкоголя более выражен при пред- 
варительном приеме пищи и в менышей степени — при 
одновременном. 

Одни исследователи наблюдали замедление резорбции 
под влиянием жирной пищи. Другие установили, что 
жир не является радикальным средством против опья- 
нения, 

Более выраженный эффект задержки наступления 
опьянения наблюдается от белков и углеводов (Раушке), 
Снижается темп всасывания алкоголя и глубина опьяне- 
ния при приеме протеинов. По наблюдениям Видмарка 
(УЛЧтагю). влияние протеинов сказывается в том, что 
алкоголь соединяется с аминокислотами. Замедление 
резорбции он наблюдал при приеме простой аминокисло- 
ты— гликокола. а также аланина, лимонной кислоты, 
первичных и вторичных фосфатов. 

По мнению Понсольла (Ропзо!а). замелление резорб- 
ции болыше зависит от количества пиши и меныце от ее 
состава. Наблюдается болыший эффект задержки резорб- 
ции при приеме смешанной пиши, чем однородной. Юнг- 
михель утверждает, что здесь калорийность пищи не игра- 
ет никакой роли, а важен ее объем. 
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При проведении наблюлений мы по существу не обра- 
щали внимания на характер принимаемой пиши — она 
была смешанной, а во внимание принимался только ее 
объем. Создается впечатление о выраженном влиянии 
объема пиши на задержку резорбции алкоголя, 

При приеме умеренного или значительного количества 
пищи до приема алкоголя или одновременно с ним наблю- 
дается так называемый дефицит алкоголя. При 
умеренном наполнении желудка пишей дефицит алкоголя 
достигает 5% от принятого количества алкоголя, време- 
нами 18%. При приеме значительного количества пиши 
дефицит алкоголя достигает 25—33% и в отдельных слу- 
чаях 39,2%. 

Полагают, что часть алкоголя абсорбируется пищей 
и в поздние сроки резорбируется («временный дефицит 
алкоголя»), а другая его часть связывается с продуктами 
распада белков и с белками и не поступает в ток крови 
(3. Ю. Кару. Мюллер). Эту часть алкоголя можно на- 
звать «безвозвратным дефицитом алкоголя». Считается, 
что временный и истинный дефицит алкоголя зависит 
прежде всего от объема пищи, 

Сравнивая типичные кривые содержания алкоголя 
в крови с результатами наших суточных исследований 
с приемом пищи, можно наблюдать очень мелленное вы- 
деление алкоголя в конце фазы элиминации, что, видимо, 
объясняется высвобождением «временно абсорбированно- 
го пищей алкоголя. При приеме алкоголя на пустой же- 
лудок этого уплощения кривой в конце фазы элиминации 
чаще не наблюдается или оно бывает менее выраженным, 
Эти данные говорят о существовании временной абсорб- 
ции алкоголя пищей. 

После приема алкоголя поступление его в кровь и на- 
сыщение органов и тканей происхолят значительно бы- 
стрее, чем его окисление и выделение в незмененном виде, 
По этой причине наблюдается резкое нарастание уровня 
алкоголя в крови в период резорбции. Резорбция харак- 
теризуется бурным полъемом содержания алкоголя в кро- 
ви. и конец резорбции совпадает с лиффузионным равно- 
весием алкоголя в гуморальных жидкостях, органах и тка- 
нях организма. Диффузионное равновесие может быть 
принято только условно по отношению к крови. так как 
при снижении содержания алкоголя в крови еще наблю- 
дается повышение содержания алкоголя в мозговой 
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ткани и спинномозговой жидкости, К этому переходному 
периоду в желудочно-кишечном тракте еще сохраняется 
концентрация алкоголя, значительно превышающая его 
концентрацию в крови, особенно если учесть прием алко- 
голя на переполненный желудок и «временную абсорб- 
цию» алкоголя пищей, 

При однократном приеме алкоголя кривая его 
содержания в крови вначале медленно поднимается и с 
поступлением порций алкоголя в тонкий кишечник бурно 
идет к максимальному уровню — к вершине кривой. При 
достижении вершины кривая несколько уплощается и этот 
участок кривой соответствует снижению диффузионного 
напряжения. 

После того как уровень солержания алкоголя в крови 
достигает высшей точки, начинается период, или фаза, 
элиминации, когда снижается содержание алкоголя 
в организме за счет окисления и выделения некоторой 
части принятого алкоголя в неизмененном виде с мочой, 
выдыхаемым возлухом и пр. Кривая содержания алкоголя 
в крови после ее вершины может сразу понижаться, в не- 
которых случаях, под влиянием особых условий и при- 
чин, непродолжительное время может оставаться на ол- 
ном и том же уровне, Горизонтальный участок кривой 
на ее вершине описан в 1881 г, французским химиком 
Греаном. С того-времени этот участок кривой исследова- 
телями именуется как «плато Греана». 

При многократном приеме алкоголя кривая 
как бы составляется из элементов или участков кривой 
однократного приема. В зависимости от интервалов 
и количества принятого алкогсля в ходе кривой образует- 
ся ступенчатость. На рис. 1 приводятся варианты кривых 
для условий суммарного приема олинакового количества 
алкоголя. 

Плато Греана при многократных приемах алкоголя 
особенно характерно выражено после приема последней 
порции алкоголя, после «прерывистой» фазы резорбции. 
Нередко плато хорошо выражено при приеме болыцих 
количеств напитка и не встречается при приеме неболь- 
ших доз. Выраженным оно бывает и при обильном на- 
полнении желудка пищей. при приеме переслащенного 
алкоголя и пр. Иногла плато у отлельных людей не на- 
блюлдается, это можно объяснить какими-то индивилуаль- 
ными и типологическими факторами, 
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На подъеме кривой в период резорбции и на ее вер- 
шине иногла встречаются неровности и пики, чаще всего 
возникающие при приступах удушья, тошноте, рвоте и не- 
которых других состояниях, Эти неровности обычно менее 
выражены, чем в фазе элиминации. 

Максимальная вершина кривой содержания алкоголя 
в крови или в отдельных случаях плато Греана. как об 
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Рис. 1. Содержание алкоголя в кровн 

в фазе резорбции при многократном 

приеме одного и того же количества 
алкоголя. 


Пунхтирияя линия — прием влкогаля черел 

отаикительйо короткие промежутки; сплошная 

линия — прием влкоголя пры более длитель 
ных интервалах 


этом упоминалось, по сравнению с типичной кривой мо- 
жет лежать выше, а иногла ниже и появляться раньше 
(физическая нагрузка, повышение температуры тела, 
у привычных к алкоголю людей ит. п.). Иногда она мо- 
жет идти выше и появляется позднее (при приеме ал- 
коголя против желания и пр.). Чаще максимальная точ- 
ка кривой располагается ниже и появляется позднее 
по сравнению с нормальными условиями (при отрица- 
тельных эмоциях и при некоторых психических напряже- 
ниях, при приеме поделащенных напитков. при перепол- 


нении желудка пишей, при ряде состояний, связанных со 
спазмом привратника. при некоторых желудочных забо- 
леваниях ит, п.). 

Плато Греана в практических экспертизах может 
иметь определенное значение; при его выявлении можно 
говорить о достижении максимального уровня содержа- 
ния алкоголя в крови и относительно точно определить 
время приема алкоголя. Однако следует учитывать, что 
плато непродолжительно по времени и чрезвычайно ред- 
ко выходит за пределы 15—20 минут. 


3. Элиминация 


При достижении вершины кривой максимального со- 
держания алкоголя в крови распределение его в органах 
и тканях в основном уравновешивается окислением 
и выделением в неизмененном виде, Период всасывания 
алкоголя — резорбция — характеризуется повышением со- 
держания алкоголя в крови, а в период окисления и вы- 
деления в неизмененном виде — фаза элиминации — про- 
исходит постепенное понижение содержания алкоголя 
в крови, органах и тканях. В фазе элиминации создается 
отрицательный баланс алкоголя. 


Окисление алкоголя и его выделение в неизмененном 
виде начинаются немедленно после поступления алкоголя 
в ток крови и продолжаются без перерыва до полного 
его исчезновения. Фаза элиминации наступает после вса- 
сывания 90—98% принятого алкоголя из желудочно-ки- 
шечного тракта, при обильном наполнении желулочно- 
кишечного тракта — при более низком проценте, 

В ряде случаев временный дефицит алкоголя может 
достигать 15—20%' (а может быть, и болыше} от приня- 
того количества алкоголя. Ко времени перехода резорб- 
ции в элиминацию в желудочно-кишечном тракте может 
содержаться еще значительное количество принятого ал- 
коголя, больше 10—159%', Нам приходилось производить 
вскрытия трупов, где концентрация алкоголя в желудке 
была около 5—10%', в то же время было известно, что 
смерть этих людей наступала несомненно в фазу элими- 
нации, 

Период элиминации бывает продолжительным и преж- 
де всего он зависит от количества принятого алкоголя, 
По определению Вилмарка окисление и выделение алко- 
голя в организме подчиняются закону Аррениуса для 
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определенного содержания алкоголя в крови. Однако, 
по новым литературным данным и по нашим наблюде- 
ниям, понижение уровня алкоголя в организме не илет 
по прямой, а имеет некоторые особенности. с которых 
будет указано ниже. 

По многочисленным наблюдениям, около 90—95% 
принятого алкоголя окисляется в организме и приблизи- 
тельно 5— 10% выделяется в неизмененном виде почками, 
легкими и пр, 

Этиловый алкоголь в организме окисляется алкоголь- 
дегидразой, или, как некоторые авторы ее именуют, де- 
гидрогеназой, и, каталазой, Окисление происходит ло 
ацетальлегила и затем до уксусной кислоты. Уксусная ки- 
слота всюлу в организме окисляется до углекислоты 
и воды. 

При приеме малых или неболыних доз около 90% 
окисляющегося алкоголя подвергается воздейст- 
вию алкогольдегидразы в печени и около 10% —воздей- 
ствию каталазы, 

При частичной гепатэктомии замечено понижение 
окисления алкоголя пропорционально удаленной части 
печени. Центральные части долек печени в процессе 
окисления алкоголя участвуют меньше. чем перифери- 
ческие, 

Окисление алкоголя в печени алкогольдегидразой не 
зависит от концентрации алкоголя в организме, злесь 
всегда окисляется относительно постоянное его количест- 
ве, поэтому при неболыних и средних концентрациях от- 
мечается ровность падения содержания алкоголя в крови. 
Используя в опытах неболыцие дозы алкоголя, Видмарк 
нашел равномерное падение концентрации алкоголя 
в крови. 

Часть алкоголя, окисляюшаяся каталазой. зависит от 
концентрации алкоголя в Тканях, в которых происходит 
окисление. Отсюда следует: чем болыпе алкоголя в ор- 
ганизме, тем болыше его окисляется системой каталазы, 

У привычных в алкоголю людей и у алкоголиков окис- 
ление алкоголя происходит не только в печени, но в зна- 
чительной части в других органах и тканях: легких, мыш- 
цах и пр. Некоторые исследователи говорят о «натрениро- 
ванности системы каталазы» у алкоголиков и окислении 
основного количества алкоголя у них каталазой. Обыч- 
ное для небольших доз принятого алкоголя соотношение 
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окисления алкоголя печенью и системой каталазы 90; 10 
изменяется и может достигать 50; 50 или даже больше, 
Если алкогольдегидраза печени окисляет определен- 
ное количество алкоголя, то система каталазы может 
увеличивать окисление в несколько раз, Этим можно 
объяснить потребление привычными к алкоголю людьми 
и некоторыми алкоголиками болыпих количеств алкого- 
ля, причем окисление у них происходит в ускоренном 
темпе, 

Существует мнение о задержке и торможении окисле- 
ния токсических доз принятого алкоголя лля непривыч- 
ных или малопривычных к алкоголю людей, так как у 
них нет «натренированности» к окислению системы ката- 
лазы. 

При усиленной физической нагрузке повышение окис- 
ления алкоголя достигает 31 —83 %, что возможно только 
при окислении его в мышечной ткани, Т. е. каталазой. 
Подобная картина повышенного окисления наблюдается 
и при предварительном утомлении, 

Соотношение окисленного алкоголя и выделенного 
в неизмененном виде может также варьировать в неко- 
торых пределах, 

«Судьбу алкоголя» в организме можно выразить 
следующей формулой: 

А=Э-+Н-А, 
тгле А—количество принятого алкоголя; Э—окисленный в 
организме алкоголь: Н — выделенный в неизмененном 
виде алкоголь; Д — дефицит алкоголя, 

Для какого-то конкретного случая при постоянной ве- 
личине А под влиянием разнообразных причин могут из- 
меняться слагаемые, за счет увеличения одного слагаемо- 
го уменьшаются другие, 

Одно из слагаемых Э * — окисленный в организме ал- 
коголь — в свою очерель может менять соотношение 
внутри своей «суммы». Это можно представить слелую- 


шей формулой; 
Э09- +9", 


гле 5 — общее количество окисленного алкоголя в орга- 
низме в целом: Э’— алкоголь, окисленный в системе ал- 
когольлегилразы (в печени): 3” — алкоголь. окисленный 
” системе каталазы. 

Здесь более постоянна величина °Э" и чрезвычайно ва- 
риабильна Э". Угнетение одной из них может оказывать 
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влияние на вторую, в связи с чем может изменяться ин- 
дивидуальное соотношение, При относительном постсян- 
стве 'Э’у алкоголиков и привычных к алкоголю людей 
Э" * может существенно возрастать и увеличивать 
сумму 9. 

Алкоголь. вылеленный в неизмененном виде почками, 
легкими и другими органами, может достигать |—10% 
от принятого количества алкоголя. При гипервентиляции 
легких может увеличиваться его выделение с выдыхае- 
мым воздухом, при увеличении диуреза — с мочой, при 
усиленном потении — с потом ит. п. 

Выделенный алкоголь из организма в неизмененном 
виде можно представить в виде формулы: 


Н= Нми + Нее + Нвр, 


гле Н—общее количество выделенного из организма ал- 
коголя в неизмененном виде; Нми—алкоголь, выделенный 
с мочой: Нее — алкоголь. выделенный легкими с выды- 
хаемым воздухом, Нир — алкоголь, выведенный прочими 
путями (пот, испарение с поверхности кожи, семенная 
жидкость и секрет простаты, кал, слюна, слизь лыхатель- 
ных путей, молоко кормящих матерей и пр.). 

Олно из слагаемых может существенно увеличиваться 
и. не влияя на другие слагаемые, значительно увеличи- 
вать сумму НЯ. При выделении алкоголя из организма ве- 
дущее значение в количественном отношении принадле- 
жит почкам и легким, 

По данным литературы. дефицит алкоголя 
можно также представить в виде формулы; 

д дд" 

тгле Л — общий лефицит алкоголя в желулочно-кишечном 
тракте: 2 дефицит алкоголя за счет абсорбции его 
пищей с послелующим продолжительным освобождением 
и поздним поступлением в ток крови (не поддающийся 
учету существующими методами исследования): М” — по- 
стоянный или истинный дефицит алкоголя за счет хими- 
ческого соединения алкоголя с некоторыми пищевыми 
веществами и пролуктами их распада в желудочно-ки- 
шечном тракте. 

Тот и другой дефицит алкоголя всецело зависит от 
характера пищи и ее количества, Практическое значе- 
ние имеет лищь весь дефицит и в некоторых случаях //’- 
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По данным Видмарка. окисление и выделение алко- 
голя или понижение его содержания не зависят 
от концентрации алкоголя в организме. Для одних и тех 
же внутренних и внешиних условий это понижение индиви- 
дуально постоянно. происходит с одной и той же ско- 
ростью, Лишь только изменение условий вызывает увели- 
чение или уменьшение скорости понижения, Эти правила 
в одинаковой степени применимы для однократного и 
многократного приемов алкоголя, 


г ге 


семя О .мо лиг охя 


Рис. 2. Кривая «‹ жания алкоголя в крови в 
фазе резорбиии и элих я Г номерным по- 
нижением В (классическая криван Видмарку). 


Типичная кривая содержания алкоголя в крови имеет 
прямолинейное и равномерное понижение, Чем болыше 
принято алкоголя, тем выше поднимается вершина кри- 
вой максимального его содержания в крови и тем дли- 
тельнее будет снижение концентрации алкоголя в крови 
(рис. 2. гле лана кривая содержания алкоголя в крови 
в фазу резорбции и элиминации). 

Образующиеся по ходу кривой неровности возникают 
при изменениях внутренних и внешних условий, 
например изменениях уровня основного обмена веществ, 
интенсивности физической нагрузки, водного баланса, 
психических факторов ит. п. 

Показатель понижения алкоголя в крови за еди- 
ницу времени, слагающийся из окисления и выделения 
его в неизмененном виде, Видмарк назвал фактором р. 


3 Заказ № 331 33 


Понижение за один час принято обозначать р. или 
60 р. 

Фактор р лля определенного лица и при каких-то 
неизмененных условиях величина постоянная. кроме того, 
каждому органу и ткани свойствен свой фактор. Однако 
в практике принято пользоваться только фактором р по 
отношению к крови, 

По Видмарку, фактор р в основном зависит от индиви- 
дуальных особенностей, а в итоге от содержания в орга- 
низме воды и жировой ткани и их соотношения, от уров- 
ня основного обмена веществ и некоторых других 
упоминаемых выше условий. Постоянство фактора р наб- 
людается вплоть ло летальных доз приема алкоголя, а 
снижение всегда идет равномерно, по прямой линии. 
Фактор р не зависит от путей введения алкоголя. 

В последующем при изучении фактора р исследовате- 
лями внесены коррективы, в основном для различных со- 
стояний и условий, изменяющих всасывание и окисление, 
Имеются наблюдения за изменением в сторону понижения 
фактора р в последний отрезок времени фазы элими- 
нации, 

При высокой концентрации алкоголя в крови отмеча- 
ется более быстрое падение его содержания, т. е, более 
высокое значение фактора р в начальном отрезке време- 
ни фазы элиминации. 

Фактор р имеет болыпое значение при расчетах по 
формулам Видмарка; для определения количества алко- 
голя в организме на какой-то момент, установления кон- 
центрации алкоголя в какой-то предшествующий отрезок 
времени, для установления количества принятого алкого- 
ля ит. п, 

Формулы Вилмарка и входяшая в них величина р 
могут быть использованы при применении любого метода 
количественного определения алкоголя в крови. 

Значения ро определялись многими исследователями 
и в основном в состоянии покоя или относительного по- 
коя. Для мужчин в возрасте 20 — 35 лет выявлены 
слелующие значения: Видмарком — 0,150%0;, Эльбелем — 
0.12690: Бернхарлом и Гольлбергом (Вегпраг@ и. Со9- 
БегР)— 0.156’; Юнгмихелем — 0.120%0; Роблек-Привер- 
шеком  (КоБек-РиуегзеК) — 0,160%0. Для женщин: 
Видмарком—0,156%0; Эльбелем—0,120%0; Юнгмихелем— 
0,1209». 
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Другие авторы для мужчин и женщин выявили значе- 
ния фактора р.„, в пределах 0,100—0,160%0. 

Величина Во лля обычных условий лежит в пределах 
0.100—0,160960. При количественном определении ал- 
коголя в крови по методу Видмарка или по другому ло- 
статочно надежному микрометоду точность метода лежит 
как раз в этих пределах. При наблюлении в течение олно- 
го часа за понижением алкоголя в крови при истинном 
значении 0,150/00 можно получить концентрации и 0,050 
и 9,250%0, а иногла даже за этими пределами. Избежать 
этой ошибки в практике легко, лишь необходимо не ог- 
раничиваться двумя взятиями проб крови, 


Повышение Вю при усиленной физической нагрузке 
отметили отдельные авторы. Так. Лявес (Гауез) наблю- 
дал повышение до 0,402%0. При дистрофии определялись 
значения от 0,188 до 0,240—0.312%0, 

В данных об изменении фактора |Зю в зависимости от 
количества принятого алкоголя имеются некоторые проти- 
воречия, Видмарк установил независимость скорости 
сгорания алкоголя от принятого количества его. но после- 
дующие исследования внесли существенные коррективы. 
Эльбель и Шлейер (Ее и. ЗсШеуег) установили. что 
при лаче алкоголя из расчета | гна | кг веса тела фак- 
тор № равнялся 0,192%0, из расчета 3 г/кг 0.234/оо, 
6 г/кг — 0,270%0, 

Алха (109 наблюдений) подтверждает мнение об уве- 
личении значения Зо под влиянием повышения количе- 
ства принятого алкоголя, 

В литературе часто встречаются обозначения окисления 
и выделения алкоголя в абсолютных величинах — в грам- 
мах алкоголя за один час. Строгого соотношения между 
количеством принятого алкоголя и выявленной концен- 
трацией его в крови не может быть, например, при прие- 
ме напитка на переполненный желудок с дефицитом ал- 
коголя по сравнению с приемом его на пустой желудок. 
В первом случае концентрация алкоголя будет одной 
(более низкой), во втором случае — другой, 

Среднее окисление алкоголя за один час, по данным 
многих авторов. колеблется в пределах 6,310 г. 
минимальное — около 4 ги максимальное— 11—12 г, 

Отмечается повышение фактора |3 от средних величин 
при лихорадочных состояниях. некоторых органических 
заболеваниях, острой кровопотере, у больных щизофре- 
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нией и сифилисом центральной нервной системы 
ит, п. 

Понижение фактора $, т, е, замедление скорости сго- 
рания алкоголя, наблюдается во время сна, при наруше- 
ниях кровообращения, силикозе легких и при болышин- 
стве заболеваний печени, Манц установил, что при 
влажной дистрофии фактор р„ равен 0,120%0. Понижает- 
ся фактор ро при приеме пищи, причем понижение будет 
болыше при более значительном количестве принятой пи- 
щи, 

При травме черепа с потерей сознания отмечается 
понижение фактора Во до пределов 0,075—0,090%о. 

Однако всегла необходимо учитывать локализацию 
повреждения мозга, так как в отдельных случаях может 
наблюдаться повышение фактора против средних вели- 
чин, Этот вопрос нуждается в детальном дополнитель- 
ном изучении, 

Фактор р.» понижается в конце фазы элиминации, 
Мюллер в подобных случаях наблюдал понижение его до 
0,100%0, И. В. Скопин получил аналогичные данные. 

О длительности окисления и выделения алкоголя из 
организма имеются различные мнения. А. Я. Данилев- 
ский отмечает, что после приема болышних количеств ал- 
коголя его выделение и окисление происходят в течение 
2—3 суток. Исследователи, придерживающиеся этого 
мнения, не использовали методов количественного опре- 
деления алкоголя в крови, 

Другие авторы. применяя количественные методы ис- 
следования, установили окончание элиминации в ближай- 
шие 24 часа после приема последней порции алкоголя. 

Наблюдения с применением микрометодов количест- 
венного определения алкоголя в крови показали, что 
самые болышие количества алкоголя окисляются в тече- 
ние первых суток. В некоторых случаях при приеме боль- 
ших или крайне болыших количеств алкоголя окисление 
заканчивается позже чем через сутки *, Нужно, однако, 
учитывать, что и при приеме болыших количеств алкого- 
ля привычными к нему людьми или некоторыми алкого- 
ликами наблюдается повышенное его окисление в резуль- 
тате включения в этот процесс системы  каталазы. 


- По некоторым ноным данным с применением метода меченых 
атомов, алкоголь в оранизме удерживается несколько цией. 
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И дефицит алкоголя, порой достигающий 25—39,2% от 
принятого количества алкоголя, и длительность окисле- 
ния должны исчисляться с момента приема последней 
порции напитка. 

С целью уточнения фактора (3, характера кривых и со- 
отношения содержания алкоголя в крови, моче и слюне 
нами были проведены 77 суточных наблюдений у 19 
мужчин в возрасте 22—50 лет иу 7 женшин в возрасте 
29—39 лет. В отдельных случаях было взято до 20 проб 
крови в одно наблюдение и олновременно мочи и слюны. 
Эти люди не предъявляли жалоб на состояние здоровья; 
питание у всех хорошее: обычный повседневный режим 
обследуемых — легкий физический труд и канцелярская 
работа, 


Часть наблюлений проволилась при приеме алкоголя 
крепостью 40“ на пустой желудок. спустя не менее 5 ча- 
сов после приема пищи. Спустя 2 часа после дачи алко- 
голя, по окончании фазы резорбции, принималась пища. 
Во второй серии наблюдений алкоголь давался после 
приема пищи и одновременно с ней. В эту группу вошли 
все женщины и проведено 16 наблюдений с муж 
чинами. В отлельных случаях пробы крови лля исследо- 
вания брали до приема алкоголя, а после приема его в 
первые 2 часа через каждые 15 минут, в последующие 
4 часа— через 30 минут и вслед за тем через 1-—ТИг ча- 
са. Во время сна пробы не брали, а брали их непосрел- 
ственно перел отхолом ко сну и сразу после того. как 
исслелуемые просыпались, 


Из 77 наблюдений время сна вошло в период обсле- 
дования в 32 случаях, из них сон в ночное время (продол- 
жительностью 6’/г—8 часов) был в 24 случаях, а в 8 
случаях сон был непродолжительным, по 2—4 часа 
и обычно в дневное время. 

По степени привыкания к алкоголю обслелуемые рас- 
пределялись следующим образом (классификация-услов- 
ная): 

а) непривычные к алкоголю, пьющие 4—7 раз в год 
максимально по 20 — 60 г абсолютного алкоголя — 7 че- 
ловек. из них 3 мужчины и 4 женщины; 

6) незначительно привычные к алкоголю, пьющие 
15 —20 раз в год максимально по 100— 140 г абсолют- 
ного алкоголя —9 человек. из них 6 мужчин и 3 жен- 
щины; 
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в) умеренно привычные к алкоголю. пьющие 25—40 
раз в гол максимально по 140—200 г абсолютного 
алкоголя, некоторые несколько большее количество — 
10 мужчин. 

Прием алкоголя натощах был в 41 наблюдении и в 
36 — одновременно с приемом пищи. При приеме алкого- 
ля натощак пища состояла из 40—50 г белого хлеба 
или яблока. или помидора, 60 — 100 мл волы. Мужчины 
во всех случаях выпивали алкоголь одномоментно, в тече- 
ние 2—5 минут. Прием напитка женщинами прололжал- 
ся 30—60 минут. 

Обстановка исследований была непринужденной. без 
физической нагрузки, в основном сидя; чаще всего во вре- 
мя наблюдений использовались настольные игры, Темпе- 
ратура воздуха была в пределах 16—20°. 

Обслелуемые выпивали спирт-ректификат в разведении 
40° в разных количествах, опрелеляемых самими прини- 
мавшими. Количество выпитого напитка учитывалось 
в картах наблюлений. 

Кожу мякоти пальца обрабатывали раствором сулемы 
[:1000. Производили прокол мякоти пальца  прокипя- 
ченной иглой Франка и полученные 7—12 капель крови 
помещали в предварительно обработанные щавелевокис- 
лым или фтористым натрием пробирки емкостью до 1,5 мл 
с плотно пологнанными пробками. Мочу и слюну помеща- 
ли в чистые склянки из-под пенициллина, обработанные 
пикриновой кислотой. Для повышения уровня проб в со- 
сулах использовалась стеклянная дробь. 

Взятые пробы сразу же помещали в холодильник при 
температуре №. Количественное исследование проводи- 
лось в ближайшие 2—3 часа после взятия проб, но не 
позднее 12 часов. Исследовали пробы по методу Вилмар- 
ка в модификации Шоймоша. Использовались однотип- 
ные изотермические колбы Видмарка последней усовер- 
шенствованной модели, Герметичность колб достигалась 
фиксацией пробки к корпусу с помощью пружины, а в 
щель между шлифованными поверхностями пробки 
и горлышка помещалась небольшая капля концентри- 
рованной серной кислоты. 

В отдельных сериях анализов на каждые [10—15 колб 
с навесками проб ставили 3 слепые колбы (контроль- 
ные) и 3 колбы со стандартным раствором спирта. Рас- 
творы проверяли в каждой серии анализов. 


Навески материала были обычно от 150 до 250 мг, 
редко около 100 мг. Взвешивание производилось на тор- 
зионных весах в чашечках, сделанных из станиоля 
(фольги), которые предварительно были неоднократно 
прокипячены в дистиллированной воде и просушены 
„ сушильном шкафу при температуре 100°. Такие ча- 
шечки с навесками устанавливали в свою очередь в ча- 
шечки изотермических колб. 


Колбы помещали в термостат при 58° на 2 часа; 
в редких случаях и после предварительной эксперимен- 
тальной проверки колбы оставляли при комнатной тем- 
пературе на 15—18 часов. 

Качественные пробы не проводились, прием медика- 
ментозных средств и каких-либо спепифических «ре- 
дукционных» веществ обслелуемыми исключался. 

По техническим причинам 4,4% проб на различных 
этапах исследования оказались непригодными, чаще 
всего это было связано с попаданием корочек сухой 
крови в реактив, на дно колбы. 

Пригодными для изучения оказались результаты 
177] анализа: крови — 894, мочи — 683 и слюны — 194, 
Из 894 анализов крови «парных» с интервалом 1—Г/, ча- 
са было 821, Точка максимального содержания алкоголя 
в крови наблюдалась в 57 случаях из 77. При изучении 
кривых почти во всех случаях наблюдалось неравномер- 
ное или ступенеобразное понижение содержания алкого- 
ля в крови. Общим для всех кривых было более быстрое 
падение содержания алкоголя в крови в первые часы 
фазы элиминации, спустя 4—6 часов кривые имели от- 
носительно ровный характер и в конце фазы элимина- 
ции было выраженное уплощение кривой. В основном 
наблюдалось три типа кривых. Значения р„ отражены 
в табл, 2, 


При кратковременном сне (2—4 часа) в лневное 
время наблюдалось лишь незначительное снижение ро 
по сравнению со средними значениями. 

Среднее значение ро для мужчин оказалось 0.18190. 
максимальное из средних 0287/00 и минимальное из сред- 
них 0.130960. 

Частные встретившиеся максимальные значения — 
0.28760 и минимальные—0,110%0. 

Среднее значение (Зо для женщин 0,152%0. максималь- 
ное из средних 0,168%0, минимальное из средних 0,146960. 
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Таблица 2 
Значение [В для различных пернодов фазы элиминацин 
(= «промилле» ) 


1 
Периоды фазы элныинацни (от максимумз) Мужиниы | Жемшниы 


| 0,233 0.159 


. 0,390 0.181 
МиВиМ » 0.150 0,138 
Второй периол, 5—10 часов т Е ДОСУИЖ 
нна ма! нмума .. 
среднее значение 0, 176 0,143 
я » 0.230 | 0.156 
> | 0, 140 0,104 
послеляие 2—4 часа перед 
и нем алкоголя из кпови 
среднее значение В 0.126 0.093 
максима е + 0, 167 9,148 
минныальн‹ > Е 0,100 | 0,055 
Для пернола снз  прозолжительностью уч 
61; —8 часов (9 человек!) .... 0,107 


— 


\ 22 наблюдения. 


Частные встретившиеся максимальные значения — 
0,176%0 и минимальные — 0.131%». 

Степень привыкания обследлуемых была различной 
и фактор ро найден в следующих значениях: 


у мужчин. непривычных к алкоголю, — 0.1529%0. незна- 
чительно привычных — 0,166%0 И умеренно привычных — 


у женщин, непривычных к алкоголю, — 0,1500, не- 
значительно привычных — 0,158%0. 

В 46 других исследованиях. проводимых нами при 
экспертизах с 2—3 взятиями проб крови, когла все на- 
правляемые для обследования лица были очень привыч- 
ными к алкоголю. среднее значение ро оказалось 0,270%0, 
Это повышенное сгорание алкоголя у лиц, привыкших 
к нему, полностью совпадает с данными, известными из 
литературы. 

В сложных и ответственных случаях экспертизы мы 
в своей практике стремимся придерживаться троекрат- 
ного взятия проб крови с интервалом 45—60 минут, что. 
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может создать взаимоконтроль значений и правильное 
установление конкретного фактора ре». 

В наших исследованиях при часовых интервалах между 
взятиями проб крови наблюлались очень близкие пифры 
содержания алкоголя в крови и нередко два «соседних» 
фактора существенно отличались друг от друга, напри- 
мер в олин часовой интервал фактор |3, равнялся 
0,2500, а в другой — 0,050%0. Эта разница может быть 
объяснена пределами точности метола. При установле- 
нии диффузного равновесия и в фазе элиминации содер- 
жание алкоголя в крови бывает значительно выше, 
чем в большинстве органов, тканей и некоторых жид- 
костей организма. Исключение составляют ликвор и моз- 
говая ткань. Если в крови, к примеру. устанавливается 
концентрация 1.000, то во всем организме содержание 
его будет существенно ниже. 


Насыщение органов и тканей алкоголем прямо про- 
порционально содержанию в них воды и обратно пропор- 
ционально содержанию жировой ткани, 

Отношение содержания алкоголя во всем организ- 
ме к содержанию ето в крови на одну и ту же весовую 
единицу Видмарк обозначил г и назвал редукционной 
массой тела, или фактором редукции. Для иллюстрации 
приведем пример. Человек весом 70 кг выпил 70 г алко- 
голя. Максимальный уровень алкоголя в крови устано- 
вился 1,35%. Концентрация алкоголя в организме 1,0060, 
Таким образом, фактор редукции г будет 1,00:1,35 = 
= 0,66. 

Считается, что фактор редукции для ланного челове- 
ка — величина относительно постоянная, но зависящая 
от водного баланса, в некоторой мере от количества. 
принятого алкоголя, температуры и толерантности, 

Фактор г имеет болыное практическое значение при 
расчетах по формулам Видмарка. Для мужчин установ- 
лено среднее его значение 0,68, а максимальное 0,86; для 
женщин — среднее 0,55. максимальное 0.64, минимальное 
0,47, Пределы колебаний средних значений для мужчин 
+ 0,085 и для женщин + 0,055. 

По данным других исследователей, близкие значения 
фактора г для мужчин выше, чем для женщин, или нес- 
колько выходят за эти пределы — 0.52—0.85, 

По наблюдениям Грюнера. прием алкоголя при жаж- 
де не изменяет фактор |3, но изменяет фактор г, 
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При расчетах по формулам Видмарка в практике мы 
пользуемся фактором г, равным 0,65 и 0,70, реже 0,60 
и 0,75, применяя тот или иной из них в зависимости от 
конкретных условий и в вариантах лля крайних теорети- 
ческих значений. В полной мере это оправдывает себя 
и при использовании фактора 6. 

Во избежание возможных ошибок при этих расчетах 
более рационально давать значения в пределах «от 
и до», 

Вилдмарк разработал несколько расчетных формул. 
с помощью которых. можно устанавливать количество 
содержащегося алкоголя в организме на данный момент. 
количество принятого алкоголя, концентрацию алкоголя 
в крови на какой-то определенный предшествующий 
промежуток времени или час. 

Наибольшее практическое распространение приобре- 
ли четыре основные формулы, На основании этих формул 
можно вывести производные, которыми в практической 
деятельности широко пользуются: 


С: == С, — ВТ, 1) 
бе. © 
А, = Р`г (С, —ВТ), (3) 
А=Р-г (С. ВТ), а) 


гле 4 — количество принятого алкоголя в граммах из рас- 
чета [00% алкоголя; 4, —количество содержащегося ал- 
коголя в организме на какой-то момент 7; С, — «услов- 
ный максимум» содержания алкоголя в крови на момент 
окончания приема алкоголя {Г,); С — концентрация ал- 
коголя в крови на какой-то отрезок времени Т; Ки {"— 
отдельные отрезки времени в элиминации: Р — вес тела 
в килограммах; г—фактор распределения алкоголя 
в организме, фактор редукции (соотношение содержания 
алкоголя в организме в целом и содержание его в кро- 
ви на единицу веса); [3—падение концентрации ал- 
коголя в крови в единицу времени. выраженное в промил- 
ле (за 1 час — |3,,). 

Пример расчета. В 17 часов тучный мужчина 40 лет, 
ростом 163 см. весом 83 кг. умеренно привычный к алко- 
голю доставлен для освидетельствования, На разрешение 
поставлены вопросы: какое количество алкоголя он выпил 
в 12 часов и какова была концентрация алкоголя в кро- 
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„и в 15 часов — к моменту происшествия. Клиническая 
характеристика случая здесь опускается. 

Результаты исследования содержания алкоголя в кро- 
ви в 17 часов — 1.68%, в 18—1,50%0; в моче в 17 часов — 
256/со, в 18—1,65%о. Качественные пробы с вылыхаемым 
возлухом резко положительные. 

По соотношению солержания алкоголя в крови и моче 
можно говорить о периоле элиминации. Конкретный фак- 
тор Ро = 0,18 о, По имеющимся данным, в последние 
2—3 часа физическая нагрузка у обследуемого была 
незначительной, 

Учитывая тучность обслелуемого. можно допустить, 
что к нему более применим фактор г=0.60. Во избежа- 
ние ошибки расчеты сделаны в двух вариантах, в одном 
ИЗ НИХ В- «выгодном для обследуемого». 

Для вычисления выпитого количества алкоголя приня- 
та четвертая формула: 


1 =Р-г 7) 


Первый вариант расчета —с использованием фактора 
р.о=0, [80%0. т. е. фактически полученного значения. 
А=Т -0,60 (1,68”-+ 0,180 = 5) = 42 (1,68 +0,90) = 
= 42‘ 2,58 = 108.36 г абсолютного алкоголя. 


Второй вариант расчета — с использованием фактора 
бо = 0,12С%0, т, е. теоретического значения, «выгодного 
для обследуемого». В этом варианте количество выпито- 
го алкоголя на 12 часов (за 5 часов до обследования) 
получается 95.8 г. 

Таким образом, количество выпитого алкоголя за 
5 часов до обслелования было в пределах 95,8—108,4 г 
абсолютного алкоголя или около 228—258 мл 40° вод- 
ки. Здесь можно было бы привести варианты вычисле- 
ний для других факторов г, например. равного 0.70. 

Для вычисления концентрации алкоголя в крови на [5 
часов, т. е. за 3 часа до обследования, необходимо ис- 
пользовать одну из произволных формул; 


{ с 
{ = 1.58 ‚180 5+-9.5= 


Таким образом, для первого варианта найлена кон- 
центрация алкоголя в крови 2,22%0, лля второго вариан- 
та. т. е. для р. = 0,120%0 она равна 2,04%0, 
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Несмотря на незначительную разницу в полученных 
данных, следует рекомендовать производить вычисления 
в двух или даже трех вариантах. При вычислении в «вы- 
годном для обследуемого» варианте нельзя забывать, что 
иногла это булут не минимальные значения. как в дан- 
ном случае, а, наоборот, максимальные. 

Причиной ошибок при вычислении отдельных искомых 
величин может быть позднее обследование и низкое со- 
лержание алкоголя в крови. Низкие значения содержа- 
ния алкоголя в крови в ряде случаев могут быть убе- 
дительными в сочетании с исследованием мочи, слюны 
и выдыхаемого воздуха. 

Роблек-Привершек, проверяя теоретические и практи- 
ческие данные и используя фактор г, равный 0,70, и р; — 
=0.]00%0, установил завышение вычисленных значений, 
Автор рассматривает вычисление значения по формулам 
Видмарка с положительной стороны, но предупреждает 
о необходимости проявления всесторонней осторожности. 

Мы считаем, что во избежание ошибок и неправиль- 
ных вычислений всегда следует учитывать «индивидуаль- 
ные особенности» обследуемого и все условия, влияющие 
на повышение или понижение основных расчетных фак- 
торов, и производить вычисления в нескольких вари- 
антах. 


4. Распределение алкоголя в организме 


В организме лля поступившего любым путем алкого- 
ля устанавливается диффузионное равновесие. но все же 
содержание в разных органах и тканях никогда не быва- 
ет одинаковым. Условно за лиффузионное равновесие 
принимается тот момент в распределении алкоголя в кро- 
вяном русле и тканях, когла его концентрация в артериях 
и венах становится одинаковой. Этот момент совпадает 
с началом понижения содержания алкоголя в крови. 

Концентрация алкоголя во всей артериальной сети 
в любой отрезок времени фазы резорбции одинакова 
и она определяется скоростью -поступления алкоголя из 
желулочно-кишечного тракта и скоростью циркуляции 
крови. Концентрация алкоголя в венозной сети суще- 
ственно варьирует и зависит от степени васкуляризации 
органов или участков ткани, от содержания в них воды 
и способности проникать через мембраны отдельных ор- 
ганов и тканей [Видмарк, Бшор (В$срог}]. 
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В фазе резорбций разница в концентрации алкоголя 
в артериальной и венозной сети может достигать 03%о 
(Эльбель и Шлейер), Диффузия алкоголя в органы и тка- 
ни булет тем больше, чем больше выражена их васку- 
ляризация. 


Известно. что кровоснабжение мозга выше примерно 
в 16 раз кровоснабжения мыши конечностей и, следова- 
тельно, насыщение алкоголем мозговой ткани будет 
происходить быстрее и в болышей мере, чем мышц. 

В фазе резорбции концентрация алкоголя в любом 
органе и ткани не может превышать содержание его 
в артериальной сети, но их соотношения меняются в фазе 
элиминации. Так как некоторые жидкости и ткани и на 
обшем фоне снижения концентрации алкоголя в крови 
еше прололжают насышаться алкоголем. Существует мне- 
ние, что венозная кровь содержит алкоголь в одной кон- 
центрации с той тканью, которую она омывала, 

В период элиминации артериальная кровь становится 
более обедненной алкоголем, В это время органы и ткани 
«отдают» алкоголь и уровень «отдачи» опять-таки будет 
зависеть от степени васкуляризации. Основным местом 
снижения уровня алкоголя является печень. как упомина- 
лось ранее, у привычных к алкоголю и некоторых алко- 
голиков снижение происходит и в мышечной ткани, 

Важнейшее значение в распределении алкоголя в гу- 
моральных жидкостях, органах и тканях имеет 
содержание в них воды. Гидрофилия алкоголя не дает 
возможности проявляться липоидофилии, 

В организме человека содержится около 70 % воды и по 
этой причине некоторые исследователи считают значение 
фактора г равным 0,70, точно соответствующим выраже- 
нию содержания воды в организме. Колебания фактора 
в ту или иную сторону обусловливаются либо некоторым 
обезвоживанием организма, либо избытком содержания 
воды. Кровоснабжение, кровенаполнение и водный баланс 
играют болыцую роль в определении характера кривой 
солержания алкоголя в крови? 

Для проникновения алкоголя через клеточные мембра- 
ны решающее значение имеет ретикуло-эндотелиальный 
барьер. Алкоголь не беспредельно проникает в отдельные 
органы и ткани. Например, в водянистую жидкость 
и стекловидное тело глаза этиловый алкоголь почти 
не проникает при приеме любого его количества, 
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С другой стороны, в те же среды метиловый алкоголь 
проникает в значительных количествах. Карпентер (Саг- 
ретег) в эксперименте установил проникновение алкого- 
ля в яйца кур в зависимости от стадии их формирования. 

Содержание алкоголя в мозговой ткани бывает 
больше, чем можно объяснить диффузией: злесь, видимо, 
имеет значение тропность к алкоголю и повышенное кро- 
воснабжение мозга (Гольдберг). 

О порядке, скорости и уровне насыщения 
алкоголем гуморальных жидкостей, выделений, органов 
и тканей в литературе встречается много совпадающих 
мнений и резульгатов исследований, но имеются отдель- 
ные противоречия и даже ошибки. Ряд положений ну- 
ждается в дополнительной проверке и уточнении. 

Причины противоречий и отдельных ошибок в ос- 
вовном сводятся, как и в ряде других вопросов. к сле- 
лующему; 

а) применение отдельными авторами недостаточно 
точных или специфичных методов количественного бпре- 
деления алкоголя в биологическом материале; 

6) использование в отдельных случаях загнившей 
или загрязненной крови из трупов; 

в) проведение экспериментов над лабораторными 
животными и перенос этих резульгатов на человеческий 
организм. Примером этого может служить смертельная 
концентрация алкоголя для собак. более чем в 2 раза 
превышающая ее для человека; у кроликов скорость 
окисления алкоголя в 2—3 раза больше, чем у человека. 
У животных при лаче алкоголя наблюдаются извращен- 
ные проявления и симптомы опьянения, не свойственные 
человеческому организму [Ван Хекк, Ханловский и Томас 
(Уап Неске, Напдо%зКу ес ТНота$)]. 

Ниже приводятся основные жидкости. органы и ткани 
в соответствии со степенью их насыщения алкоголем на 
различных этапах опьянения, имеющие практическое 
значение для диагностики, 

Кровь. Существует единодушное мнение, что концен- 
трация алкоголя в крови является наилучшим показа- 
телем алкогольной интоксикации и служит удобным 
«масштабом». Имеется и другое мнение, по которому 
более показательным для установления опьянения явля- 
ется содержание алкоголя в спинномозговой жидкости, 
Для практических целей в экспертизе живых людей 
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применение исследования спинномозговой жидкости 'не- 
возможно, а кровь является универсальным материалом 
во всех случаях экспертиз. 

В настоящее время принято считать солержание ал- 
коголя в крови за единицу, а для других жидкостей. ор- 
ганов и тканей применяются соответствующие коэффици- 
енты, что не может быть принято механически. При иссле- 
довании, положим, мышечной ткани можно лишь ориенти- 
ровочно сделать соответствующий пересчет на кровь, но 
без учета фазы интоксикации и ряда других предвходя- 
щих данных может быть допущена ошибка, 

Содержание волы в органах и тканях подвержено 
значительным колебаниям, а в крови они незначительны. 

Цельная кровь содержит воду в количестве 75—85%, 
плазма —90—92%, а эритроциты — около 60%. Содер- 
жание алкоголя в эритроцитах значительно ниже, чем в 
плазме, 

Соотношение содержания алкоголя в цельной крови 
и в плазме определяется, как 1; |2 (в пределах от 1/15 
до 1,25), т. е. как соотношение в них волы. Минималь- 
НЫЙ «коэффициент» (1.05) наблюдал Эльбель и макси- 
мальный (1.31) определил Кюнкле (КипКее). Соотно- 
шение воды в составных частях крови отражается и на 
солержании алкоголя. В принципе такая закономерность 
наблюдается и в отношении мочи, 

Некоторые исследователи предлагают в практике 
пользоваться сывороткой крови ввиду болышей ее ста- 
бильности. Но здесь приходится производить пересчеты 
на кровь и возможны ошибки. При ллительной транспор- 
тировке материала целесообразнее направлять сыворот- 
ку, так как она м’енее подвержена гнилостным процессам, 

Спинномозговая жидкость. В фазе резорбции насыще- 
ние алкоголем спинномозговой жидкости отстает от кон- 
центрации алкоголя в крови. При приеме неболыпих доз 
алкоголя это отставание особенно заметно, поэтому со- 
держание алкоголя в ликворе не может быть достаточно 
показательным и следует отдать предпочтение исследо- 
ванию крови. Отставание в насыщении алкоголем на- 
блюдается и в мозговой ткани, 

Максимальное содержание алкоголя в ликворе при 
приеме средних и болыпих доз алкоголя выше и уста- 
навливается позднее, чем в крови. Кривая содержания 
алкоголя в ликворе пересекает кривую содержания ал- 
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коголя в крови при падении последней, т. е. уже в начале 
фазы элиминации [Харгер (Нагоег}]. 

Отставание максимального содержания алкоголя в 
ликворе от максимума в крови в отдельных случаях мо- 
жет достигать во времени десятков минут, что имеет 
практическое значение для установления времени на- 
ступления смерти по отношению к приему алкоголя, 


Рис 3. Кривая козще ция алкоголя в 

крови и спинномозг ой жидкости {или 

мочи} в фазе резорбция и элиминации. 
Снижение содержания алкоголя в спинномозговой жид- 
кости идет параллельно со снижением его в крови и в 
фазе элиминации всегда находится выше кривой крови, 

В различных отделах центральной нервной системы 
солержание алкоголя в ликворе и скорость насышения 
бывают неодинаковыми, В ликворе субарахноидальных 
цистерн мозга алкоголь появляется позднее, чем в желу- 
дочках мозга, и раньше, чем в спинномозговом канале, 
Шнейлер (5сппеег) наблюдал медленное выделение 
алкоголя из ликвора спинномозгового канала, Степень 
насыщения алкоголем ликвора примерно соответствует 
содержанию в нем волы — около 98,8%, 

При установившейся элиминации соотношение алко- 
голя в спинномозговой жидкости и крови исслелователя- 
ми определяется в следующих величинах: Харгер — 1,18 
(+0.09): Ван Хекк, Хандовский и Томас—1,27. Гон- 
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залес, Ванце, Хельперн. Умбергер (Соптаюз, Уапсе, 
Нерег. ШлтБегоег) —1.12—1.35. Без учета фазы инток- 
сикации Ван Хекк и сотрудники встретили соотношение 
в широком диапазоне — от 0,98 ло 1,94. 

Низкие соотношения характерны для фазы резорбции 
и соотношения более единицы — для фазы элиминации, 

Отдельные наблюдения свидетельствуют об отстава- 
НИИ «максимума ликвора» от максимального содержания 
алкоголя в крови на 15—40 минуг (рис. 3). 

«Узловые моменты» в ходе кривых имеют большое 
практическое значение. 

Нами наблюдалось 8 секционных случаев с проведе- 
нием количественного исслелования крови и ликвора из 
желулочков мозга. В 7 случаях из 8 смерть относится к 
Лазе элиминации и в одном — к фазе оезообции Стабл. 3), 


Таблица 3 
Соотношение содержания алкоголя в крови мн ликваре 


ме наитупления ртн 


см О 
|} крона ионибыи Закоголо 


3.37 1, 10 1,78 | 1,73—2,5 

| 1.95 },22 4—5 Зи более 
3,51 т, 3-6 | 2)и более 
1.72 1.10 3—4 2 и более 
3.945 | 1,57 2—3 | 2н более 
2.43 1.45 11,5 Т,0_2 
1.40 | 1.15 2—4 2-4 

| 262 | 12 


Для периода резорбцини 


1.67 | 1.53 | 0,92 0,5—1,5 0,5—1,0 


Максимальное соотношение 157 установлено пля 
случая острого алкогольного отравления и минимальное — 
1.10 —у лица. получившего смертельную травму. Сред- 
нее из всех случаев — 124. По’данным обстоятельств 
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дела, однократный прием алкоголя или прием в корот- 
кий промежуток времени был в 3 случаях. многократный 
прием — также в 3 случаях; об одном случае нег сведе- 
ний. Характерен коэффициент менее единицы, относящий- 
ся к фазе резорбции, 

Мозговая ткань. Алкоголь особенно легко абсорбиру- 
ется мозговой тканью, что объясняется болыпим солер- 
жанием в ней воды, высокой васкуляризацией ткани 
мозга и нейротропностью алкоголя. 

Соответствующие соотношения содержания алкоголя 
в крови и мозговой ткани различны на определенных 
этапах алкогольной интоксикации. 

А, И. Гринберг находил соотношения в широком диа- 
пазоне; от 0,70 до 3,20, Полученные им низкие соотноше- 
ния, видимо. следует отнести к фазе резорбции и высокие 
к фазе элиминации. например соотношение 3.20—к по- 
следнему отрезку времени фазы элиминации, когда в кро- 
ви содержание алкоголя приближается к нулевому, а в 
мозговой ткани он содержится еще в значительных ко- 
личествах. Кривая содержания алкоголя в мозговой тка- 
ни чаше лежит выше, чем в крови. и расположение ее 
высшей точки далыпе максимума содержания алкоголя 
в крови. Наблюдаемое некоторыми авторами более вы- 
сокое содержание алкоголя в мозговой ткани в стадии 
элиминации объясняется возможной кумуляцией алкого- 
ля мозговой тканью, а может быть, задержкой выделе- 
ния. По-видимому. «непропорциональное» насыщение 
алкоголем мозговой ткани следует объяснить неодинако- 
вой тропностью разных участков мозга, 

В литературе имеются упоминания о различном со- 
держании алкоголя в различных отделах мозга, Это раз- 
личие обусловлено неравномерным содержанием воды, 
степенью васкуляризации, биохимическими особенностями 
ит, п. 

Среднее отношение алкоголя в мозговой ткани к со- 
держанию его в крови многими авторами определяется 
выше единицы. Распространено мнение, что соотношение 
равно 1,15 (40,14) с пределами колебаний от 0,50 ло 
2.50. Некоторые исследователи находят среднее соотно- 
шение ниже единицы, Весьма убедительны в данном 
случае наблюдения Прокопа (РгоКор). 

Применение квэффициентов для пересчета на кровь 
таит возможность серьезных ошибок, так как каждый 
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отрезок фазы интоксикации, несомненно, имеет «свои 
коэффициенты». не говоря уже об индивидуальных осо- 
бенностях организма и особенностях участков мозга, 
взятых в качестве проб для исследования. 

Выделение алкоголя из мозговой ткани, как из спин- 
но-мозговой жидкости, несколько отстает от выделения из 
других органов. тканей и крови. Характер кривой содер- 
жания алкоголя в мозговой ткани несколько напоминает 
кривую содержания его в ликворе, 

При отсутствии алкоголя в крови в конце фазы эли- 
минации иногда он может быть обнаружен в мозговой 
ткани и это имеет болыное практическое значение. 

Мышечная ткань. Равновесие алкоголя в мышечной 
ткани устанавливается медленнее, чем в других органах 
и тканях, и не достигает его уровня в крови. Соотноше- 
ния варьируют в широком диапазоне“ от 0,74 до 0.93, 
а по нашим наблюдениям, даже шире. 

Представляется, что при многократном приеме алко- 
толя с непродолжительными интервалами. когда в тече- 
ние 2—3 часов и более содержание алкоголя в. крови 
находится примерно на одном и том же уровне. мы впра- 
ве ожидать более полного и максимального насыщения 
алкоголем мышечной ткани. Однако эти интересные 
и важные вопросы в литературе почти не освещены 
и нуждаются в детальном изучении. 

Мышца относительно хорошо противостоит гнилост- 
ным процессам и содержание в ней алкоголя считается 
более стабильным, чем в крови и других тканях. 
Более надежные результаты обычно дают участки мышц 
бедра. 

Нами проводилось 4 параллельных исследования 
мышц бедра и передней стенки живота, Во всех случаях 
содержание алкоголя в мышце бедра было ниже, чем 
в мышце передней стенки живота, В других случаях со- 
держание алкоголя в мышце передней стенки живота 
превышало его содержание в крови. Это можно было 
объяснить лишь посмертной диффузией алкоголя из же- 
лудка в соседние ткани и, в частности, в переднюю стенку 
живота. Отсюда вытекает вывод; для практических целей 
нельзя брать мышцы туловища, 


Исслелованию подвергались также 8 секционных слу- 
чаев с количественным определением алкоголя в крови 
и мышце бедра (табл. 4). 
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Таблица 4 
Соотношение содержания алкоголя в крови н мышце бедра 


шения м | именчание 
кровн н мышц кровь ] 
| 

1.67 | 0.80 В мышие живота 

2.58 0.90 З.7И 

0,31 0,55 | 

1,71 0,63 ] 

1.18 | 0.88 ] 

1, 0.62 | 

0,51 | 0.61 | 

0.75 0.62 

| | 
1.37 0,79 


Максимальное содержание алкоголя 0,90 в мышце 
бедра наблюдалось при отравлении алкоголем; мини- 
мальное 0,55. видимо. слелует взять под сомнение, так 
как содержание алкоголя в крови и мышечной ткани 
было незначительным и здесь могла быть допущена 
ошибка за счет пределов точности метода, 

Мышечная ткань для выявления алкоголя может быть 
исследована при смерти от обширной травмы, когла не- 
возможно получить даже минимального количества крови 
или она находится в состоянии  гнилостного из- 
менения, 

Необходимо повторить, что при использовании резуль- 
татов исследования мышечной ткани нельзя механически 
подходить к «перечислению на кровь» и брать варианты 
и вычисленные цифры содержания алкоголя «в крови 
по мышечной ткани». 

Печень. Длительное время считалось, что скопле- 
ние алкоголя происходит только в мозгу и печени, что 
в печени содержится алкоголя в Г/г раза болыше, чем 
в крови. В последнее время параллельные исследования 
убедительно показали, что в печени алкоголь содержится 
в значительно меныших количествах, чем в крови, нередко 
при высоком его содержании в крови в печени было 
отмечено полное его отсутствие, 

Низкое содержание алкоголя в печени объясняется 
посмертным его окислением. В эксперименте при немед- 
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ленном извлечении печени и ее исследовании соотношение 
содержания алкоголя в крови и печени было, как 1: | 
(Ван Хекк, Хандовский и Томас), При извлечении печени 
через сутки содержание алкоголя становилось вдвое 
ниже, Некоторые исследователи отмечают, что при вскры- 
тии трупов людей даже в ранние сроки уровень алко- 
голя в печени не превышает 0,9 от содержания его в 
крови. 

С течением времени уровень алкоголя в печени быстро 
падает. но в то же время вследствие гнилостных процес- 
сов злесь в ранние сроки образуются летучие редуцирую- 
щие вещества, симулирующие алкоголь и новообразо- 
ванный алкоголь, В практике ввиду невозможности про- 
вести точную дифференцировку принятого алкоголя и 
летучих релуцирующих веществ использовать печень для 
исследования на алкоголь не рекомендуется. 

При взятии образцов печени следует помнить о воз- 
можной диффузии алкоголя Из желудка, которая может 
существенно завысить действительное его содержание. 
То же завышение возможно и при взятии проб желчи, 

Кюнкеле не наблюдал определенной зависимости ме- 
жлу содержанием алкоголя в крови и желчи. хотя другие 
дают соотношение для них |: 1.1. 

Нами было проведено 8 параллельных исследований 
на содержание алкоголя в крови и желчи из трупов, 
вскрытие которых производилось через 9—17 часов после 
наступления смерти, а в одном — через 28 часов. Со- 
лержание алкоголя в крови во всех случаях было от 0,57 
до 3, Срелнее соотношение алкоголя в крови и жел- 
чи оказалось |: 1.09, максимальное 1; [1,52 и минималь- 
ное 1 ; 0,74. 

Таким образом, исслелование желчи может дать за- 
вышенные результаты. и критерия для его выявления не 
имеется, поэтому исследование желчи нельзя рекомендо- 
вать для практики, особенно ввиду возможности посмерт- 
ной диффузии алкоголя из желудка. 

Яичко, сперма и простата. Кюнкеле наблюдал одина- 
ковое солержание алкоголя в крови и паренхиме яичка, 
а в сперме несколько выше, чем в крови. Никлу (Моих) 
и позднее Фаррелл (Рае) обнаружили в сперме через 
1—3 часа после дачи алкоголя незначительное его коли- 
чество, ниже, чем в крови, а в секрете простаты — при- 
мерно столько же, сколько в крови, 
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Паренхима яичка, сперма и простата менее подвер- 
жены гнилостным процессам, чем кровь. и при начав- 
шихся в ней изменениях они могут служить контролем 
при сопоставлении с данными, полученными в крови. 

Можно предполагать, что насыщение их алкоголем 
идет с каким-то запаздыванием в сравнении с содержа- 
нием алкоголя в крови и поэтому их исследование имеет 
ценность лишь для фазы элиминации. При параллельном 
исследовании содержания алкоголя в крови и в парен- 
химе яичка возникает возможность установления завы- 
шенного количества в крови за счет гнилостных про- 
цессов, 


Нами было проведено 19 параллельных исследований 
крови и паренхимы яичка из трупов, причем в 3 случаях 
была установлена фаза элиминации с максимальным со- 
держанием алкоголя в крови. 14 случаев относились 
к начальному периоду элиминации и в 2 случаях элими- 
нация заканчивалась. 

Для [ группы. где содержание алкоголя в крови было 
выше 20%0, среднее соотношение яичко: кровь оказа- 
лось 0,95. максимальное 10 и минимальное 0,77; для 
П группы при содержании алкоголя в крови от 190 
до 20%о0 среднее соотношение 0,97, максимальное 1,08 
и минимальное 0,81: пля Ш группы при содержании 
алкоголя в крови ниже 10% среднее соотношение 1.05, 
максимальное 1[,76 и минимальное 0.77. 

Соотношения Г и П групп более устойчивы, чем в 
Ш группе. Если в Ш группе не учитывать два первых 
случая, где смерть наступила в конце фазы элиминации, 
то среднее значение соотношения будет ниже единицы. 
В Ш группе при низком уровне содержания алкоголя 
в крови вариабильность отдельных соотношений более 
выражена, возможно, за счет точности метода. Нельзя 
исключить возможность, что при более высокой концен- 
трации алкоголя в крови происходит более высокое на- 
сыщение алкоголем паренхимы яичка. 

С повышением возраста и соответствующими измене- 
ниями в яичке, вероятно. возможны какие-то иные соот- 
ношения алкоголя в крови и яичке, Возраст вскрытых 
и обследованных нами трупов людей был от 23 до 50 лет, 
Но выявить какие-либо закономерности нам не удалось. 

Исследование паренхимы яичка в трупном материале 
следует считать важным диагностическим — признаком, 
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так как в фазе элиминации содержание алкоголя в крови 
и ямчке близко друг к другу. Результаты исследования 
яичка могут существенно корректировать данные иссле- 
дования крови и особенно там, где начались трупные из- 
менения. В обескровленных трупах исследование парен- 
химы яичка приобретает особое. самостоятельное значение, 
Ценность исследования паренхимы яичка возрастает при 
среднем и высоком содержании алкоголя в организме, 
При содержании алкоголя в крови ниже 100%0 из-за пре- 
делов точности применяемых метолов исследования могут 
быть лопущены ошибки и некоторые отклонения от сред- 
них значений, 

Параллельное исследование паренхимы яичка, мы- 
шечной ткани, простаты и ряда других органов и тканей 
может приобретать важное значение при обширных трав- 
матических разрушениях и при расчленении трупов 
(авиакатастрофы. железнодорожная травма и др.). 

Жировая ткань насыщается алкоголем незначительно 
и его количество в ней вариабильно. Считается, что на- 
сыщение ее алкоголем не превышает 30% от содержания 
алкоголя в крови. 

Солержание алкоголя в поте составляет около 80% 
от содержания его в крови. При повышенном потоотде- 
лении некоторая часть алкоголя из организма может вы- 
делиться этим путем и незначительно повышать скорость 
падения его уровня в организме, 

С калом алкоголь выделяется в незначительном ко- 
личестве и поэтому этот путь выделения может иметь 
некоторое значение только при поносах. 

Для практических целей жировая ткань, пот и кал 
при определении алкоголя в организме не используются. 

Алкоголь проникает в молочные железы и в неболь- 
шоюм количестве выделяется с молоком. Широкого прак- 
тического значения исследование молока на содержание 
в нем алкоголя не получило. Эльбель и Шлейер сообща- 
ют, что при приеме женщиной, кормящей грудью ребенка, 
50 г алкоголя в молоке устанавливается концентрация 
0,25%0. У сосущего грудь новорожденного содержание ал- 
коголя в крови может достигнуть 0.10%0. 

Эти вопросы в литературе освешены нелостаточно, 
хотя они могут иметь практическое значение в вопросах 
детоубийства, при отравлении детей алкоголем путем 
введения внутрь концентрированных напитков и при по- 
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пытках объяснения смерти ребенка приемом молока опья- 
ненной матери. 

Слюна. Поступающий в организм алкоголь выделя- 
ется в неизмененном виде со слюной. Между содержанием 
алкоголя в крови и в слюне существует определенная 
зависимость. Принимая содержание алкоголя в крови за 
единицу, отдельные исслелователи для слюны выявили 
коэффициенты в пределах 0,97— 1,40. 

Полчеркивается, что эти соотношения действительны 
только для строго определенных условий взятия проб 
слюны, ее хранения, сроков обработки и методики иссле- 
дования. 

Кривые содержания алкоголя в крови и слюне идут 
почти параллельно, причем в последней отмечаются не- 
ровности, 

Отдельные авторы, несмотря на некоторое непостоян- 
ство концентрации алкоголя в слюне. рекоменлуют про- 
изводить ее исследование для практических целей. Нам 
кажется, что самостоятельного значения исследование 
слюны иметь не может и результаты ее исследования мо- 
гут играть сушественную роль только в комплексе иссле- 
дований, например при отказе обследуемого лать пробу 
крови, когда остается лишь возможность исследования 
мочи, слюны и выдыхаемого воздуха, 

Ошибки при исследовании слюны чаще всего проис- 
холят из-за фиксации некоторой части принимаемого ал- 
коголя слизистой оболочкой полости рта. Вскоре за его 
приемом имеется опасность простого примешивания к 
слюне принятого алкоголя. В опытах с прополаскиванием 
полости рта раствором алкоголя установлено, что в неко- 
торых случаях ло 20% его фиксируется слизистой обо- 
лочкой рта. В зависимости от условий опыта фиксиро- 
ванный алкоголь определялся в слюне в Течение 45 ми- 
нут, а в отдельных опытах до 120 минут. Не всегда од- 
нократное прополаскивание волой полости рта перед 
взятием пробы гарантирует от попадания алкоголя со 
слизистой оболочки в слюну, 

Слюна содержит болыное количество летучих реду- 
цирующих веществ кислого характера и легко подвержена 
гнилостным процессам. Слюна загрязнена бактериаль- 
ной флорой, и ллительное хранение взятых проб. особен- 
но при высокой температуре, может дать бурный рост 
бактерий и повысить количество редлуцирующих веществ 
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Обследуемыми с целью маскировки приема алкоголя 
применяются различные дезодорирующие средства, ко- 
торые в ряде случаев могут привести к завышению редук- 
пионного числа. Принятые с лечебными пелями неко- 
торые тинктуры также могут оказывать полобное влияние. 
Исследование слюны в возможно ранние сроки после 
взятия проб гарантирует от получения завышенных ре- 
зультатов. Хорошим срелством лля стабилизации и кон- 
сервации слюны считается пикриновая кислота, При ис- 
следовании слюны по методу Видмарка для нейтгра- 
лизации кислых продуктов, завышающих результат 
исследования, обязательным является прибавление к слю- 
не в чашечку изотермической колбы 0.1 мл п/О натрон- 
ной щелочи. 


Более точные результаты получаются при взятии проб 
слюны после прополаскивания полости рта водой с не- 
болышим количеством уксусной кислоты. Курение табака 
не оказывает влияния на результат исследования слюны, 

Нами у !] человек. принимавших алкоголь, исследо- 
валось 214 проб слюны: пригодных для анализа оказа- 
лось 194. Из них 154 пробы исследовались одновременно 
с исследованием крови. 

Перед взятием проб слюны полость рта дважды про- 
поласкивалась водой. пробы брали через 5—10 минут пос- 
ле прополаскивания. Обычно первая проба бралась через 
45—60 минуг после приема последней порции алкоголя. 
Слюну помещали в чистые, тщательно обработанные 
склянки из-под пенициллина и к ней добавляли неболь- 
шое количество пикриновой кислоты. Эти пробы сохра- 
нялись в холодильнике при температуре 4. Химическое 
исслелование проводилось в ближайшие 2—10 часов 
после взятия проб. Слюну взвешивали в станиолевых 
чашечках, их помещали в чашечки колб и сюда же при- 
бавляли по 2 капли п/О натронной щелочи. 

При наблюлении в течение суток пробы слюны в ©с- 
новном брали через 30. 60 и 90 минут. иногда реже, в 
некоторых случаях в первые часы элиминации — через 
15 минут. 

В 4 сериях наблюдений была взята слюна до приема 
алкоголя. среднее редукционное число оказалось 0.280, 
максимальное 0.43%0 и минимальное 0,16%0. 

С целью возможного выявления каких-либо особен- 
ностей в соотношении содержания алкоголя в крови и 
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*слюне мы условно результаты наблюдений разделили по 
периолам; первый — в пределах Г/г часов от приема ал- 
коголя. в основном относящийся к периоду резорбции или 
максимального солержания алкоголя в крови; второй — 
начальный период элиминации, охватывающий 6—6У, ча- 
сов, третий период — последний отрезок фазы элимина- 
ции. Результаты исследований приведены в табл. 5. 


Таблица 6 
Соотношение содержания алкоголя в слюне и в крови 


тт 


Объекты 1 Всего 
первый второй | третий | 
31 В 33 159 
соотцоше- 
1.03 1,02 Г.69 1.19 
т средне! 
. —0,16 |—0.17 40,50 — 
} ое встретньше 

ся значение 1,37 Г, 46 3.56 3.86 


Миннмальное встретившееся 
зкачение л 0,87 0,70 0.56 0.55 


Теоретически в первом периоде можно было, с одной 
стороны. ожидать низкое соотношение ввиду недостаточ- 
ного насыщения алкоголем слюнной железы в период 
резорбции, а с другой. — повышение за счет влияния 
фиксированного алкоголя, При выборочном изучении ря- 
да полученных цифр среди [0 случаев можно проследить 
среднее соотношение около 1,15, что, несомненно, указы- 
вает на влияние фиксированного алкоголя и не удален- 
ного полнбстыо тщательным прополаскиванием водой 
полости рта, 

Встречающиеся случаи завышенного соотношения по 
сравнению со средними величинами во втором периоде 
могут быть также частично объяснены наличием фикси- 
рованного алкоголя. а иногда пределами точности метода, 
особенно для невысоких значений, 

Крайне завышенные соотношения содержания алко- 
голя в крови и слюне наблюдались в третьем периоде; 
здесь в б случаях имелись соотношения в пределах от 3,10 
до 3.86. Эти случаи относятся к низкому содержанию 
алкоголя в крови, т, е, когда ошибка метода может резко 
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отклонять соотношения. По этой причине максимальное 
соотношение более чем в 2 раза превышает среднюю ве- 
личину. а минимальная величина почти в 3 раза меньше 
средней величины. Здесь, видимо, играет роль завышен- 
ное исходное редукционное число для слюны. По нашим, 
к сожалению, немногочисленным" наблюдениям. оно имеет 
болыпое, весомое значение. а по литературным данным — 
еще выше, 


Необхолимо отметить, что из анализа исключены рез- 
ко выходящие за прелелы средних величин соотноше- 
ния 6,00 и 0,32 (из числа непригодных анализов). 

Кривая содержания алкоголя в слюне край- 
не неравномерная. с «пиками» и «впадинами», с 
частыми пересечениями кривой содержания алкоголя в 
крови. 

Перед окончанием выделения алкоголя из организма, 
с приближением его содержания в крови к нулю, встре- 
чаются случаи. когла в слюне наблюдается сушественное 
его превышение, 

Мы полагаем, что исследование слюны имеет практи- 
ческое значение только для раннего периода элиминации. 
но не в конце элиминации, 

Моча. Алкоголь выделяется в неизмененном виле поч- 
ками и порога его выделения не существует. Почки не 
концентрируют алкоголя и он поступает в мочу через 
почечный эпителий путем диффузии. 

Концентрация алкоголя в моче, взятой из почечных 
лоханок, примерно одинакова с солержанием алкоголя 
в сыворотке крови, что соответствует содержанию в них 
ВОДЫ. 

В фазе элиминации концентрация алкоголя в моче 
выше, чем в цельной крови. 

О диуретическом свойстве алкоголя существуют раз- 
ные мнения, но оно чаще связывается с концентрацией 
и примесями принимаемото напитка. 

Соотношение содержания алкоголя в крови и моче на 
различных этапах опьянения колеблется в широких пре- 
делах. В фазе резорбции наблюдается отставание 
в концентрации алкоголя в моче. Пересечение кривых 
содержания алкоголя в крови и моче происходит после 
установления равновесия, при снижении его в крови. 
Кривая концентрации алкоголя в моче напоминает кри- 
вую содержания его в ликворе. 
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Максимальное содержание алкоголя в моче устанав- 
ливается позднее, чем в крови, и несколько превыша- 
ет его. 

Линк (ГласК) наблюдал следующее соотношение со- 
держания алкоголя в крови и моче в фазе резорбции: 
среднее 0,90, максимальное 0,95 и минимальное 0,81: 
в фазе элиминации; среднее значение 1.147, максималь- 
ное 1/71 и минимальное 1,105. 

Несколько более высокие значения найлены другими 
авторами. Для фазы элиминации установлены следую- 
щие значения этих соотношений: Никлу—1,25: Вид- 
марк—1.15—1,20: Эльбель и Шлейер — среднее значе- 
ние 1,27 и пределы колебаний 1,16—1,34. 

Соотношение меныше единицы еще не является дока- 
зательством фазы резорбции; здесь необходимо иметь 
в виду, что поступаюшая в мочевой пузырь моча разво- 
дится остаточной мочой. Обнаружение же в моче боль- 
шей концентрации алкоголя, чем в крови, доказывает 
окончание фазы резорбции и переход в элиминацию. 

При полном или относительно полном параллелизме 
снижения содержания алкоголя в крови и моче все же 
в конце фазы элиминации эта закономерность нарушает- 
ся, При отсутствии алкоголя в крови некоторое время в 
моче прололжает оставаться алкоголь. При исчезновении 
алкоголя из крови и отсутствии мочеиспускания алко- 
голь в моче удается обнаружить спустя несколько часов, 
и это имеет болыпое значение в экспертизах. Отсутствие 
алкоголя в крови и обнаружение его в моче указывают 
на факт приема алкоголя и окончание фазы элиминации, 
При 428 экспертизах Лявес и Баумэккер (Гауез и, Ваи- 
плескег) часто находили даже в отдаленные сроки алко- 
голь .в моче при отсутствии его в крови. 

Некоторые авторы считают возможным выявление ал- 
коголя в моче приравнивать к исследованию проб крови, 
однако большинство придерживается мнения о дополни- 
тельной и прикладной его роли, и с этим следует согла- 
ситься, Одновременное определение алкоголя в крови и 
моче дает возможность судить о фазе опьянения, При ис- 
следовании одной мочи, без учета степени её разведения 
в мочевом пузыре, можно допустить ошибку в выводах, 

При экспертизе людей при «лобросовестном» опо- 
рожнении ими мочевого пузыря вторая порция может 
быть приравнена к моче из почечных лоханок и дать 
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близкое значение истинного содержания алкоголя в ор- 
гавизме, Абсолютно надежные результаты можно полу- 
чить при взятии мочи из мочеточников. Практически 
этот метод неприменим, а необходимы многократные 
взятия мочи из мочевого пузыря при гарантии полного 
его опорожнения, Результаты такого исследования дадут 
содержание алкоголя в моче в динамике. 

Троекратное взятие мочи с интервалами 45—60 минут 
может дать надежные результаты. 

Мнения о проницаемости для алкоголя стенки моче- 
вого пузыря существенно расходятся. Одни считают стен- 
ку мочевого пузыря проницаемой. другие — нет и ставят 
проницаемость в зависимости от создавшейся там кон- 
центрации * алкоголя. Большого, практического значения 
это не имеет, Может быть, необходимо учитывать время 
нахождения мочи в пузыре. ее концентрацию и для сек- 
ционных случаев посмертную диффузию алкоголя из же- 
лудка. 

Шверл (5сВуег@) считает мочу более стойкой в от- 
ношении ее сохранения и возможности ее использования 
при уже начавшихся гнилостных изменениях трупа. 
Он также подчеркивает и стабильность в ней содержа- 
ния алкоголя, 

Видмарк установил, что при исследовании мочи наблю- 
дается некоторое завышение (в пределах ло 0,10%0, а 
иногла и выше) «алкогольного числа» за счет кислых 
редуцирующих веществ. легко устранимых прибавлением 
к навеске шелочи, Эти наблюдения подтверждены ис- 
следованиями многих авторов. 

Ввилу непостоянства содержания алкоголя в моче и 
в основном из-за невозможности учета остаточной мочи 
установление для нее фактора |3 не принято. хотя име- 
ется и противоположное мнение. Учитывая значительную 
вариабильность в содержании алкоголя в моче и зависи- 
мость от многих привходящих моментов, трудность в 
практических случаях учета остаточной мочи, мы при- 
держиваемся мнения о невозможности пользования фак- 
тором р для мочи. 

Мы определяли содержание алкоголя в крови и мо- 
че у живых лиц и исследовали секционный материал, 

Параллельные исследования крови и мочи из тру- 
пов проводились в 33 случаях. Было установлено, что 
смерть наступала в большинстве случаев в период эли- 
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минации, а в ряде случаев в последний отрезок фазы 
элиминации. Это сказывается на соотношении содержа- 
ния алкоголя в крови и моче. 

Для Г группы (9 секционных случаев), где содержа- 
ние алкоголя в крови превышало 20%0, среднее соотно- 
шение алкоголя в моче и крови оказалось 1,07, макси- 
мальное 1:23. минимальное 0,64: для П группы 
(13 секций) при содержании алкоголя в крови от 10 
до 20%о среднее соотношение 1:13, максимальное 1,7 и 
минимальное 0,92: для ПГ труппы (10 секций) при со- 
держании алкоголя в крови ниже [00 среднее соотно- 
шение оказалось 1,86. максимальное 5.58 и минимальное 
0,95. По всем секционным случаям соотношение равня- 
лось 1,18, 

Большие расхождения и колебания в соотношениях 
анализов ПШ труппы связаны с пределами точности ме- 
тола для низких значений содержания алкоголя, Имеет 
значение и то, что к концу фазы элиминации содержа- 
ние алкоголя в крови приближается к нулю. а в моче 
еще удерживается высокая концентрация алкоголя, 
В ряде случаев, даже при нулевом значении алкоголя 
в крови, в моче алкоголь может содержаться в пределах 
до 1,5—20%0, и теоретически и практически мы вправе 
в подобных случаях ждать крайне высоких цифр со- 
отношений, вплоть до бесконечно болыших величин. 

В 55 из 77 наблюдений в течение 12—24 часов произ- 
водилось исследование мочи у живых людей. В 54 
случаях одновременно исследовали кровь и мочу, В ос- 
новном в первые 2 часа пробы брали через 15 минут, в 
последующие 4 часа — через 30 минут и позднее — через 
1 час, Исследования мочи до приема алкоголя проводи- 
лись в 9 случаях, и среднее значение редукционного 
числа оказалось 02%0 с колебаниями в пределах от 0.09 
ло 04%0. 

Исследование проводилось по методу  Видмарка, 
К навеске мочи. помещенной в колбу, прибавляли по 
2 капли п/10 натронной щелочи. 

Максимальная концентрация алкоголя в моче уста- 
навливалась в среднем через 1| мивут после максималь- 
ной точки содержания алкоголя в крови, пределы коле- 
баний были от 0 до 30 минут. 

Во время наблюдений было взято 754 пробы мочи. 
Пригодных для сравнения оказалось 683 исследования 
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мочи, а параллельных (одновременных) с кровью — 
$38 анализов, из них более достоверны 47| анализ. 

В сводной таблице приводятся соотношения по ог 
лельным отрезкам времени для двух вариантов анали- 
зов — 538 и 471 анализов (табл. 6), 


Таблнца 6 


Средние соотношения содержания алкоголя в крови и моче у людей 
по суточным наблюдениям 


Первый | Второй шернакт Встретявщиеся 
варнант значения 


Фазы опьяноний и ИЕ Отдеаь 


кык отрезки аременн | 
число |Ерсянсе| че до [р ансх максималь мнинт 
энали- | Значе- | визлн- | змач- ные нуль 
308 ние 308 | ние ные 
Фаза резорбиин . ..| 96 | 0.68} 84 | 0,74 | 0,98 0,33 


Точка максимального со. 
держания алкоголя в| 
кровн ‚ . | $ 

Отрезок времени межлу 
максимальнымн точка 
мк содержания алкого- 
ля в кровн н моче. .| 23 


0.82 | 37 | 0.82] 0,99 0,62 
Точка максимального со- 


1,031 23 | 1.03] 1,25 0.83 


держання алкоголя в 
моче . : | 99 
Фаза элимннанин | 


1.26 | 35 |1,25| 1,39 1,03 


а) первые 5—7 часои 


элиминацин 199 1.24 } 178 1,24 1,63 1,06 
6) в конце фазы  эан-| 
минацин | 137 |3,60 | И4 | 2.251 5.0 2:9 
н более 
Всего анализов . . .| 538 —„.| Ч — — — 
Среднее значение по вз- | 
ркантаы . ее | — 1,70 — 1,33 | а = 
Встретившиеея  прелелы! 
колебаный по всем ана- 
лнзам В | 0.68 [0,73-1| 0,98— |0,34-— 
3.60 2,25 5.00] ГИ 
[и более 


В фазе резорбции всегда наблюдалось устойчи- 
вое соотношение менее единицы, даже максимальное 
встретившееся здесь значение не выходит за пределы 
0.98. В период резорбции вполне закономерно и соот- 
ношение" 0,34, относящееся к раннему взятию пробы мо- 
чи, возможно при наличии неболышого количества оста- 


точной мочи в мочевом пузыре, 


На уровне максимального содержания алкоголя в 
крови соотношения ниже единицы также соответствуют 
литературным данным. К этому времени достаточно вы- 
сокого уровня алкоголь в моче не достигает, хотя спустя 
некоторое время содержание алкоголя в крови будет 
уже понижаться, а в моче нарастать. На точке макси- 
мального содержания алкоголя в моче концентрация 
алкоголя в крови становится „.заметно ниже и соотноше- 
ние содержания алкоголя превышает единицу, 

Резкие нарушения соотношений наблюдаются за 
пределами 5—7-часовой стадии элиминации. т. е, при 
низком содержании алкоголя в крови и моче, когда 
ошибка метода дает нежелательные отклонения. В от- 
дельных случаях некоторые отклонения возможны за 
счет неполного прелшествовавшего опорожнения моче- 
вого пузыря. 

Соотношения- содержания алкоголя на различных 
отрезках времени убедительно говорят о невозможности 
пользования при необходимых расчетах какими-то од- 
ними и определенными «коэффициентами», Каждый 
отрезок времени дает свои соотношения. Если, положим, 
принять для расчетов «стандартный коэффициент» 1,33, 
то. не зная фазы опьянения, можно допустить грубую 
ошибку, В конце алкогольной интоксикации алкоголь 
в крови может отсутствовать или находиться в крайне 
низкой концентрации, а в «остаточной» моче он -может, 
например, достигать 2.090, При использовании стандарт- 
ного коэффициента мы можем «вычислить» содержание 
алкоголя в крови 2.00; 1,33 = 1,50%. Получив такое «вы- 
численное» значение, можно ошибочно говорить о 
«разгаре опьянения», «недавнем приеме алкоголя» ит, п, 

Таким образом, при механическом использовании 
коэффициентов можно неправильно «вычислить» содер- 
жание алкоголя в крови и делать в последующем  оши- 
бочную оценку случая, 

Ошибки легко избежать при комплексном обследова- 
нии и использовании «частного» коэффициента, 
соответствующего фазе опьянения, 

Нами были проведены 46 практических эк- 
спертиз живых лиц с кратковременным (амбула- 
торным) наблюдением и ряд эпизодических на- 
блюдений, при которых было сделано 99 исследова- 
ний крови и 82 исследования мочи, кроме того, 
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9 анализов слюны. В 28 случаях проводились предвари- 
тельные качественные пробы с выдыхаемым возлухом и 
при всех проверках они оказались положительными. Все 
обследуемые за несколько часов до обследования при- 
нимали алкогольные напитки и содержание алкоголя в 
крови было в пределах ло 2,50%; 

В основном обследование продолжалось | час, в не- 
которых случаях Т/г часа. За это время брали 2 или 3 
пробы крови и мочи. Параллельных и одновременных 
исследований крови и мочи было произведено 60: вслед- 
ствие ряда технических и методических погрешностей 
6 анализов исключено. 

Обследование во всех случаях проводилось в фазе 
элиминации, спустя 2—6 часов после приема напитка, 
Большинство обслелуемых были в возрасте от 23 до 
51 года, с болыпим привыканием к алкоголю, здоровые 
и вполне удовлетворительного питания. Случаев приема 
алкоголя натощак не отмечалось. Перед обследованием 
все были в движении или выполняли. легкую либо 
срелнюю по интенсивности работу. 

Среднее соотношение содержания алкоголя в моче 
по 54 парам анализов оказалось 130, максималь- 
ные 2,80 и близкие к нему 2.00: минимальные 1.0 
и 1.05, В 20% анализов содержание алкоголя в крови 
было ниже 1.00%0, в остальных случаях от 1.00 до 2,50%. 
Высокие соотношения получены для случаев низкого 
содержания алкоголя в крови и моче, когла определен- 
ное влияние оказывала точность метода. 

Из 46 экспертиз в 4 случаях выявлены отрицательные 
значения фактора |3 и повышение концентрации алко- 
голя в моче, хотя все случаи, несомненно. относились к 
концу фазы элиминации. :^ ВЪвышения концентрации 
алкоголя в моче бмли не% „?ительными — 003, 0,37%0, 
0.180 и 0.01%, Е^ _„„А5Но, эти цифры неверные и, 
помимо ошибки за” счет недостаточной точности метода, 
видимо. имелись какие-то другие причины. установить 
которые не представлялось возможным. 


Выдыхаемый воздух 


Исследование выдыхаемого воздуха на содержание 
алкоголя является важным , метолом — экспертизы. 
Переход алкоголя из крови в альвеолярный воздух 
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является простым лиффузионным процессом. м количе- 
ство выделяемого алкоголя легкими остается  постоян- 
ным, если не изменяется объем дыхания, 

В переходе алкоголя в альвеолярный воздух решаю- 
щим фактором является парциальное давление алкоголя 
в крови, оно повышается при увеличении концентрации 
алкоголя в крови, повышении температуры тела и т. п. 
Каждое состояние, при котором устанавливается гипер- 
вентиляция легких, лает повышение относительного и 
абсолютного выделения алкоголя легкими, При усилен- 
ной физической нагрузке выделение алкоголя легкими 
может достигать 10% принятого его количества, За счет 
этого может несколько увеличиться фактор р\ Количест- 
во выделяемого легкими алкоголя находится в зависи- 
мости от количества принятого алкоголя, 

В настоящее время исследование содержания алко- 
голя в выдыхаемом воздухе приняло широкие масшта- 
бы при экспертизах живых лиц, Методы качествен- 
ного и количественного исследования алкоголя 
в выдыхаемом воздухе привлекают своей доступностью, 
а при соблюдении соответствующих правил и предосто- 
рожностей — достаточной точностью и объективностью, 
К настоящему времени имеется несколько разработан- 
ных точных и надежных методов. Некоторые усовер- 
шенствованные, методы требуют мало времени, не слож- 
ны при их применении, а результаты определяются сразу 
же велед за последним. выдохом воздуха. Отдельные ап- 
параты на своей шкале показывают в цифрах ответ на 
содержание алкоголя в крови. 

Некоторые считают. что показателем алкогольной 
интоксикации может служить содержание алкоголя в вы- 
дыхаемом воздухе, и реми -сцуют ограничить химичес- 
кие методы только исследовй’а“ем выдыхаемого воздуха’ 
[Харгер, Лямб и Хельтье (Наг^. -ашь её Ншрец]}]. 
Большинство лругих рассматривает исследование выды- 
хаемого возлуха как лополнительный метод в комплексе 
химического исследования. При отказе обслелуемого 
дать неколько капель крови из мякоти пальца может 
быть использовано комплексное исследование мочи, слю- 
ны и выдыхаемого воздуха, они могут дать надежные ре- 
зультаты. Однако только при исслеловании крови можно 
дать ответы на многие вопросы, связанные с алкоголь- 
ной интоксикацией. 
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Доказано, что содержание алкоголя в | мл крови 
соответствует содержанию алкоголя в 2000 мл альвео- 
лярного воздуха [Харгер, Хаггард и Гринберг 
(Нарраг@. ОтеепЬегю) находили колебания в пределах 
1300—3004, 

Расхождение в соотношении содержания алкоголя 
в крови и выдыхаемом воздухе объясняется применени- 
ем различных методик, 

При исследовании выдыхаемого воздуха возможно 
недобросовестное отношение обследуемого, а так- 
же тенденция к симуляции. Рассчитывать на актив- 
ное, а следовательно, и добросовестное участие об- 
следуемого можно только в тех случаях, когда он 
не принимал алкоголя и стремится доказать свое 
алиби, 

Принимавшие алкоголь стремятся. к получению 
отрицательного или хотя бы слабо положительного ре- 
зультата, делают поверхностные выдохи и в той или 
иной степени достигают своей цели. В этих случаях 
альвеолярный воздух не попадает в прибор или попада- 
ет в незначительном количестве. При проведении качест- 
венных проб это не имеет решающего значения, но при 
количественном исследовании может быть допущена 
ошибка, 

Для количественного опрелеления алкоголя в вылы- 
хаемом воздухе сейчас с успехом используется косвен- 
ный метод, в основе которого лежит определение выды- 
хаемой углекислоты, По количеству углекислоты 
учитывают, количество выдыхаемого альвеолярного 
воздуха. 

В выдыхаемом воздухе в среднем содержится 5,5%' 
углекислоты (пределы колебаний 47— 6,4%), а в 
2000 мл альвеолярного воздуха содержится 190 мг угле- 
кислоты, Таким образом, при вылелении 190 мг угле- 
кислоты в 2000 мл альвеолярного воздуха выделяется 
такое количество алкоголя, которое содержится 
в 1 мл крови, 

Те аппараты. в основу которых положен этот прин- 
цип определения алкоголя. не нуждаются в «лобросовест- 
ности и активности» обследуемого. Показания аппарата 
всегда точны вне зависимости от поведения обследуемо- 
го лица. Показатели не нарушаются с изменением усло- 
вии, в том числе и при гипервентиляции. 
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В более простых прямых методах определения ал- 
коголя в вылыхаемом воздухе измеряется количество 
пропущенного через прибор воздуха, но учесть качест- 
во воздуха злесь невозможно. Существуют приборы с 
системой трехходовых кранов для отведения первой пор- 
ции выдыхаемого воздуха (600 мл) из мертвого прост- 
ранства; последующий протекаемый по системе прибора 
возлух является альвеолярным. 

В простых аппаратах количество пропущенного воз- 
духа измеряется с помошью газовых часов, специальных 
камер, баллонов и других приспособлений. В некоторых 
странах принято снабжение работников регулирования 
уличного движения специальными резиновыми баллона- 
ми. в которые можно взять вылыхаемый воздух у запо- 
дозренного в опьянении. 

Заполненный выдыхаемым воздухом баллон лостав- 
ляется в лабораторию и там проводится химическое ис- 
следование. При невозможности быстрой доставки за- 
подозренного в специальный пункт обследования (Бюро, 
лечебное учреждение и т, п.) помещенный в баллон воз- 
дух может оказать существенную помощь в диагностике, 

В практике используются специальные резиновые 
баллоны определенного объема или обычные камеры 
спортивных мячей с лентами-ограничителями или про- 
волочными кольцами (Вамоши), 

Существует мнение, что при использовании резиновых 
баллонов получаются неточные результаты; в одних 
случаях используются баллоны из резины плохого ка- 
чества и злесь возможны завышения результатов за счет 
релуцирующих веществ, В других случаях резина абсор- 
бирует некоторое количество алкоголя и может происхо- 
дить занижение истинной величины содержания алко- 
голя. 

Считаются более точными аппараты и приборы. где 
производится непосредственное продувание выдыхаемо- 
то воздуха через систему, которая слелана из стекла, 

При исследовании выдыхаемого воздуха необходимо 
исключить влияние фиксированного алкоголя со слизис- 
той оболочки полости рта. В любых условиях взятия 
образцов воздуха и его исследования следует произво- 
дить неоднократное прополаскивание рта водой, лучше 
подкисленной уксусной кислотой, Помимо фиксирован- 
ного алкоголя, при взятии проб в баллоне или при непо- 


средственном исследовании изврашение результата мо- 
жет лать отрыжка. прием некоторых медикаментозных 
средств, солержащих спирт, эфир. и некоторые другие 
летучие редуцирующие вещества. Здесь приобретает 
значение опрос обследуемого о возможном недавнем 
приеме тех или иных средств или препаратов. Так как 
большинство качественных и количественных исследова- 
ний на алкоголь не специфичны, то извращения резуль- 
татов могут получаться при использовании некоторыми 
людьми дезодорирующих средств (мята и т. п.). 

Значение предварительных качественных или 
грубых качественно-количественных исследований неос- 
поримо и они должны быть широко внедрены в практику, 
В этом смысле удобны и просты в обращении индикатор- 
ные (или индикационные) трубки. 


5. Влияние алкоголя на организм и внешние проявления 
опьянения 


Экспертиза алкогольного опьянения у живых лиц 
должна быть всесторонней, комплексной: и при положи- 
тельном и при отрицательном результате вывод должен 
быть обоснованным. 

После обследования должны быть сопоставлены все 
полученные данные; результаты врачебного освидетель- 
ствования и химического исследования, обстоятельства 
дела. В некоторых ответственных и сложных случаях 
нельзя пренебрегать специальными методами исследова- 
ния; проведением психотехнических испытаний. измене- 
ний биотоков мозга, нистагма и пр. 

В зависимости от случая и от поставленных задач 
одни данные могут быть основными, другие дополнитель- 
ными, Так, для установления степени опьянения на 
первый план выступают клинические данные, а 
для установления факта приема алкоголя в большинст- 
ве случаев, особенно для похмельного состояния и для 
субклинических форм. основным явятся количест- 
венное определение алкоголя‘в крови и качественные 
пробы. При необходимости выяснения сложных вопросов 
о количестве принятого алкоголя, о концентрации алко- 
голя в крови на момент обследования и на предшествую- 
щие часы на первом плане будут стоять количест- 
венные методы исследования. 


Иногда встречается «моментальное отрезвление». воз- 
никающее чаще всего под влиянием сильных психических 
факторов (ситуационных). и опьянение в этих случаях 
может быть доказано лишь химическими методами. так 
как алкоголь преждевременно из организма не исчезает. 
И здесь количественное определение алкоголя в крови. 
моче, слюне и вылыхаемом воздухе может быть решающим. 

-Вполне надежная диагностика алкогольного опьяне- 
ния возможна только при комплексном, всесторон- 
нем обследовании, 


Любое клиническое обследование для установления 
алкогольного опьянения, даже в несомненных случаях, 
нуждается в подтверждении количественными исслело- 
ваниями. 

У большинства людей содержание алкоголя в крови 
соответствует токсическому влиянию алкоголя и илет 
параллельно с ним, т. е. при повышении количества 
алкоголя в организме интенсивней проявляются и явле- 
ния опьянения. Эта зависимость не претендует на мате- 
матическую точность, она нередко под влиянием многих 
причин и условий нарушается. Из этого правила пол- 
ностью исключаются очень привычные к* алкоголю люди 
и совсем непривычные к нему, где существуют иные за- 
висимости. 

При похмельном состоянии содержание алкоголя в 
крови часто приближается к нулю, но многие наруше- 
ния продолжают оставаться. Синдром похмелья харак- 
теризуется рядом вегетативно-неврологических симпто- 
мов: дрожанием, повышенным потоотлелением, вестибу- 
лярными расстройствами и пр. 

Не всякий прием алкоголя дает заметное опьянение, 
оно может быть незаметным при приеме небольших 
его количеств или значительных. но в течение большого 
промежутка времени и особенно, лицами, привычными к 
алкоголю, и алкоголиками, Проявление опьянения и его 
особенности зависят от типа высшей нервной деятель- 
ности. Это можно проследить при постоянном разнооб- 
разии проявлений опьянения. его степени и глубины. 
В разные дни у одного и того же лица при приеме оди- 
накового количества алкоголя и даже при одинаковой 
концентрации алкоголя в крови проявления могут быть 
качественно и «количественно» различными, Болышое зна- 
чение имеет исходное функциональное состояние — «фон». 
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Проявления алкогольной интоксикации зависят от 
толерантности организма —гу непривычных к алкоголю 
людей лаже низкие концентрации могут давать заметные 
проявления опьянения. 

Привычные к алкоголю люди при экспертизах стре- 
мятся преодолеть или преуменьышить симптомы влияния 
алкоголя и обычно легче этого лостигают, чем умеренно 
привычные или непривычные. 

Весьма показательны данные некоторых исследова- 
телей о зависимости между привыканием к алкоголю, 
концентрацией алкоголя в крови и возможностью про- 
явления опьянения. 

Будвари и Бараньи (Ви4уат. Вагапуа!) утверждают, 
что при концентрации алкоголя в крови 0.30—0,80°/со симп- 
томы опьянения установить невозможно у 71,6% обсле- 
дованных, при концентрации 1.60%0—у 22,8% обслело- 
ванных шоферов. Ханзен (Напзеп) обследовал 4001 
опьяненных и устанавливал клинический диагноз опьяне- 
ния у всех только при концентрации 2,20%0, 

‚ Б, М. Минелга при концентрации алкоголя в крови 
0,45—0,80%0 наблюдал признаки опьянения у 18,33% 
обслелованных, при 0.80—1.95%0—у 96,45% и при 1,95— 
2.80бо—у всех обслелованных. По этим данным, 3,55% 
обследованных лают внешние проявления опьянения 
лишь при высоких концентрациях и. нужно полагать, 
в это число вошли привычные и очень привычные к алко- 
голю люди. 

Видмарк утверждает, что при концентрации алкоголя 
в крови 0380%0 клинический диагноз не может быть уста-. 
новлен, а при концентрации 0,81—1.00%0 он устанавли- 
вается только в 30%, По его наблюдениям, инди- 
видуальные различия алкогольного опьянения 
наиболее резко проявляются при концентрации алкого- 
ля в крови от 0,80 ло 2,00%0; при более высоких кон- 
центрациях эти различия, как правило, быстро сглажи- 
ваются. 

Наблюдениями Алха над 130 людьми доказано. что 
клинические проявления опьянения чаще удается выя- 
вить в фазе резорбции, чем при том же содержании ал- 
коголя в крови в фазе элиминации, и это ярче проявля- 
ется при приеме болышцих количеств алкоголя,. чем при 
неболыних дозах. При содержании алкоголя в крови 
” фазе резорбции 1,3560 проявления опьянения автор 
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определял в 100%, в то же время при концентрации 
0.9060 в фазе элиминации проявления опьянения не наб- 
людал ни в одном случае, 

Эльбель и Шлейер, используя сводные  свеления 
других авторов с числом наблюдений в несколько 
десятков тысяч, говорят о несомненных внешних проявле- 
ниях опьянения у всех людей при концентрации алкоголя 
в крови от 2,00 ло 300%0, в отдельных случаях даже 
выше, Учитывая приволимые выше данные, можно ска- 
зать,. что даже при содержании алкоголя в крови 
2.00—3.00%0 какой-то процент обследуемых при одном 
только клиническом обслеловании может быть отнесен к 
категории трезвых людей, Отсутствие проявлений опья- 
нения отнюдь не означает отсутствия влияния алкоголя. 


Не вызывает сомнений, что при отсутствии внешних 
проявлений опьянения, даже при минимальном  содер- 
жании алкоголя в организме. он оказывает влияние на 
центральную нервную систему: на ассоциативные про- 
цессы, время реакций, нарушение восприятий и т. п. 

Не все симптомы алкогольного опьянения специфич- 
ны и ряд из них может быть отнесен к некоторым забо- 
леваниям, состояниям и другим отравлениям, а некото- 
рые специфические методы исследования пока не всегда 
и не везде можно использовать (биотоки мозга, алко- 
гольный нистагм, выявляемый с помощью очков Френзе- 
ля, ит, д.). 

В болышцинство распространенных методов врачебно- 
го обследования и в выводы о состоянии опьянения 
вносится в известной мере субъективизм обследующего. 
В практике наблюдается немало случаев, когда два вра- 
ча приходят к противоположным мнениям; особенно это 
относится к поздним обследованиям, при остаточных 
явлениях алкогольного опьянения. Клинический диагноз 
во многом зависит от навыков врача, 

Лильестранд (4еягапа) с помошью семи врачей 
клинически обследовал 100 опьяненных, Для низких 
концентраций алкоголя в крови расхождения были зна- 
чительными, с повышением концентрации точность диа- 
гностики повышалась. Только при концентрации алко- 
голя в крови 200%о0 и выше диагностика у всех врачей 
становится правильной. 

В субклинических случаях. при низком содержании 
алкоголя в организме, В. Ф. Львовская часто наблюдала 
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несовпадения диагнозов лвух врачей при одновременном 
осмотре одного и того же лица. 

Лявес провел комплексное обслелование 3121 чело- 
века и диагноз опьянения по клиническим данным не 
мог установить при концентрации алкоголя 100% 
у 26%, при 1,50%0—у 139’, при 2,00%0 —у 5% и при 
2,500 —у 2% обследованных. 

Таким образом. клинический диагноз 
опьянения устанавливается лишь при от- 
носительно высоких концентрациях алко- 
голя в крови. Субъективное ощущение опьянения, 
влияние алкоголя и объективные его проявления не на- 
холятся в строгом соответствии, 

Влияние алкоголя сказывается на состоянии орга- 
низма раныше («идет впереди»), чем возникают субъек- 
тивные ощущения опьянения и внешние его проявления: 
особенно это наблюлается резко при низких концентра- 
циях алкоголя в крови, В некоторых случаях после 
приема неболыпого количества алкоголя субъективных 
ошушений и клинических проявлений может не быть, а 
влияние будет выражено. 

Субъективные ощущения опьянения не имеют 
основного значения, однако в некоторых случая* могут 
даже ввести врача в заблуждение Самым неточным 
образом оценивает свое состояние сам опьяненный, 
Под влиянием алкоголя большинство людей «ощущает 
облегчение» физической и умственной работы и здесь 
имеется чувство «активности», «СИЛЫ», «ВОЛИ», 

Опьяненный не «думает», что им найдено правильное 
решение, он в этом «уверен». Для опьяненного человека 
не понятны тонкие градации межлу «кажущимся», 
«предполагаемым» и «определенным», Из всех этих 
изменений составляется чувство пьяного довольства и 
счастья, 

Наиболее постоянный субъективный симптом при 
опьянении — головокружение. В связи с нарушением 
функции вестибулярного аппарата головокружение у 
опьяненных сильнее в положении лежа. чем в положе- 
нии СТОЯ. о 

Субъективные ощущения опьянения чрезвычайно 
вариабильны в зависимости от индивидуальных особен- 
ностей организма и многочисленных внутренних и внеш- 
них причин. По данным М. ПИ. Николаева, при содержа- 
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нии алкоголя в крови 050%0 лишь незначительная часть 
людей ощущает влияние алкоголя, при 1000 его дей- 
ствие ощущает только 209%’ людей, при 1Ю%о —около 
70% и лишь при концентрации алкоголя 2.50%о0 его 
влияние ощушают все люди. 

Уже при минимальном содержании алкоголя в крови 
у опьяненных теряется способность самокритики, утра- 
чивается самоконтроль, появляется самоуверенность, 
преувеличиваются способности, Все эти нарушения про-”" 
являются с большей силой и количественно в боль- 
шем объеме * при повышении содержания алкоголя 


в крови. 

Деятельность коры мозга поражается раныше всего. 
С нарастанием концентрации алкоголя в крови  посте- 
пенно сокрашаются границы сознания, создается «ум- 
ственная путаница», ослабляется ориентировка и теря- 
ется сознание. 

Настроение опьяненных бывает непостоянным и не” 
редко имеется склонность к настроениям противополож- 
ного характера. Непостоянство настроения и поведения 
бывает резко выраженным,. что несвойственно трезво- 
му человеку. 

Влияние алкоголя сказывается на психической 
деятельности, сенсорных восприятиях, скорости реакций, 
координации движений, физической. и умстаенной рабо- 
тоспособности и т, п. 

В этом направлении Крепелином (КгаереНп) и не- 
которыми другими исследователями были проведены 
интересные наблюдения за работой наборщиков, маши- 
нисток, стенографисток, стрелков из огнестрельного 
оружия. 

При приеме незначительных количеств алкоголя, 
часто при отсутствии субъективных ошущений его 
влияния и внешних проявлений выявилось его действие, 
выражающееся в том, что  производительность труда 
уменьшалась, делалось больше ошибок, у стрелков 
понижалась ^меткость, качественные и количественные 
показатели работы ухудшались, а принимавшие алкоголь 
чувствовали облегчение, им казалось, что они работа- 
ют лучше, > 

Под влиянием алкоголя рефлекторные- реакции 
становятся замедленными ив то же-ъремя менее 
точны мю 


По данным В. М. Банщикова, для восприятия слухо- 
вых и зрительных ощущений требуется 0,190 секунды, 
а час спустя после приема 100 г алкоголя это время 
увеличивается до 0.297 секунды. Гредвол (Огафуиой!) на- 
блюдал при концентрации 'алкоголя в крови 0,50%о 
замедление времени реакций влвое против нормы 
(в трезвом состоянии). а при концентрации алкоголя 
в крови 100Юо— в 4 раза против исходного  состо- 
яния. 

Для выполнения произвольных движений требуется 
сложная соразмеренная интеграция. При алкогольном 
опьянении затрудняется выполнение привычных движе- 
ний, утрачивается способность производить медленные 
и осторожные движения, И, В, Стрельчук доказал, что 
чем тоныше, точнее и сложнее работа, тем требуется 
менышпая доза алкоголя для ее нарушения. 

При опьянении из-за некоординированное“” движе- 
ния обычно бывают несоразмерные движения и эффект 
мышечной работы ослабевает, Можно допустить, что 
клетки мозга, обусловливающие координацию моторных 
движений, поражаются алкоголем одними из первых. 
поэтому тонкие и искусные движения быстро нарушают- 
ся. Лишь позднее, при увеличении концентрации алко- 
голя в крови, он влияет на более’‘грубые и сильные дви- 
жения: затрудняется ходьба, появляется неустойчивость 
при стоянии. нарушается координация движений при 
поворотах, очень заметно нарушается, балансирующая 
способность при закрытых глазах, - 

Нарушения координации движений вследствие пора- 
жения алкоголем взаимодействия мышц-антагонистов 
проявляются в неуверенной походке. неточности дру- 
гих лвижений, невнятной речи, они наступают при концен- 
трации алкоголя в крови 0,40—0,80%0; при 0,90—1,00%0 
эти нарушения проявляются еще в большей степени. 
Нарушение аппарата равновесия Манц наблюдал при 
содержании алкоголя в крови. равном 0,30—0,40“/од, 

Имеется мнение, что при концентрации алкоголя в 
крови 0,30-^0,50%0 моторные. сенсорные и психические 
функции измеримо нарушаются, появляется возмож- 
ность выявления опьянения тонкими психотехническими 
тестами. При нерезких и неясных симптомах опьянения 
рекомендуется проводить испытания с непривычными 
движениями, когда легче уловить нарушения, а в поряд- 
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ке контроля на следующий день повторять те же самые 
испытания в трезвом состоянии. 

Степень и продолжительность понижения 
интеллектуальных и сенсорных функций в общем про- 
порциональны концентрации алкоголя в крови. повтор- 
ные приемы напитка вызывают большее ослабление 
функций, чем первоначальные дозы. После приема алко- 
голя порог раздражения понижается, а порог 
различия повы шается, 

Проводя исслелования с помощью нейробиометра, 
Раушке наблюдал изменения скорости реакций при лю- 
бом раздражителе только в пределах концентрации ал- 
коголя в крови не ниже 0,35%, 

При опьянении отмечается нарушение способности 
к счету. и благодаря простоте и доступности полобного 
исследования некоторыми исследователями предложено 
несколько проб арифметического счета: например. пред- 
лагается сложить в уме нечетные цифры от 7 до 25 или 
последовательно вычесть из 50 или 100 цифры 1, 2, 3, 
4, зит. дл. Ряд авторов не рекомендует применять эти 
пробы ввиду различной привычности и 1-ренированности 
к подобным задачам в обыденной жизни. По нашему 
мнению, эти тесты можно применять, но необходимо при 
этом учитывать общие арифметические навыки. общее 
развитие обследуемого, образование и т. п, 

Мюллер рекомендует применять в практике пробу 
Бурдона с чтением текста с вычеркнутыми буквами, 
например с вычеркиванием в одном абзаце буквы че», 
в другом — иной буквы или групп букв. Степень преоло- 
ления текста и правильное его чтение учитываются по 
времени и по количеству сделанных ошибок. В усложнен- 
ном варианте чтения текста допускается пропуск смыс- 
лового слова. Для сравнения лается читать текст без 
вычеркнутых букв или слов. но с одинаковым числом 
буквенных знаков, учитывается время чтения, по- 
том производится сравнение с преодолением первого 
текста. 

Для проведения испытаний мы рекомендуем «атлас 
для экспериментального психологического исследования 
личности» Ф. Е. Рыбакова. гле от испытуемого не тре- 
буется какого-либо «уровня развития» или  «образова-* 
тельного ценза»: болыпинство таблиц и схем легко 
доступны любому человеку. С помощью этих таблиц 
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и схем легко установить нарушения внимания. запоми- 
нания, ассоциативных процессов и т. п. 

За рубежом широкое применение в практике приоб- 
рела кольцевая проба («ринг-тест»), предложенная 
Эльбелем. Проба состоит в нанизывании на стержень 
40 колец от штор, разложенных на столе. Время нани- 
зывания колец учитывается обследующим: проба повто- 
ряется 3 раза и выводится среднее время. потребовав- 
шееся лля нанизывания колец. Проба повторяется в тех 
же условиях после отрезвления через несколько часов 
или на следующий день. По разнице затраченного 
времени сулят о степени нарушения производитель- 
ности, : 
Кольцевая проба получила положительную оценку 
многих исслелователей. По наблюдениям — Дангера 
(Папзег), кольцевая проба бывает положительной при 
концентрации алкоголя в крови 060/о, а при 0,90% 
число ошибок удваивается; при 0,50%о проба была не 
всегла положительной или четко выраженной (незави- 
симо от проявлений опьянения). 

Биор обнаружил резко положительную пробу с 
кольцами в промежуток времени с | часа 43 минут и до 
1 часа 52 минут от момента приема алкоголя, т. е. в 
прололжение 9 минут. 

Порогдействия в отношении начала понижения 
производительности и функциональных нарушений Бшор 
установил в фазе  резорбции при концентрации 
020—0,30'/хо, максимально при 0.60%0, а в период элими- 
нации— при 10/Юо Такая разница в пороге лействия 
алкоголя объясняется внезапностью повышения 
концентрации алкоголя в мозговой ткани. «неподготов- 
ленностью организма» и, в частности. клеток мозга. 

Раушке наблюдал нарушения производительности в 
фазе резорбции при концентрации алкоголя в крови 
048%0 и такой же уровень нарушения при концентра- 
ции 0.80%0 в фазе элиминации, Бшор формулирует этот 
феномен так: «понижение производительности в стадии 
резорбции вдвое большие, чем в фазе элиминации». 
Существует распространенное мнение о том. что макси- 
мальное понижение всех видов производительности на- 
ступает прежде, чем устанавливается максимальное 
содержание алкоголя в крови. Нарушение всех видов 
работоспособности наблюдается в болышей степени при 
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увеличивающейся концентрации алкоголя в кро- 
ви (на подъеме). 

По наблюдениям Графа (Ога, наивысшие психиче- 
ские нарушения от алкоголя проявляются несколько 
позже, чем достигается максимальное содержание алко- 
голя в крови. Нам кажется. психические нарушения 
илут параллельно содержанию алкоголя в мозговой тка- 
ни, соответственно отставая по времени от содержания 
алкоголя в крови и достигая более высокого уровня в 
последующее время. 

Алха доказал нарушение функций организма .в за- 
висимости от количества принятого алкоголя. При дозе 
алкоголя 1225 г/кг нарушения наступали раныше, чем 
устанавливалось максимальное содержание алкоголя в 
крови; при дозе | г/кг нарушения проявлялись парал- 
лельно кривой концентрации алкоголя в крови, но рань- 
ше прекращались; при дозе 0,5 г/кг — отставали от мак- 
симального содержания алкоголя в крови по высоте и 
времени и были менее выраженными. Время наруше- 
ний и их продолжительность зависят от количе- 
ства принятого алкоголя, 

Время выраженного влияния алкоголя в сред- 
них дозах принятого напитка непродолжительно; так, 
для дозы 0,75 г/кг — 120 минут, | г/кг 180, минут; 
1,25 г/кг-300 минут. Автор подчеркивает, что хотя в 
этих случаях содержание алкоголя соответственно еще 
остается на уровне 0,80, 100 и 1100, но «сумма симп- 
томов» алкогольной интоксикации становится нулевой, 

В то же время наблюдения Р. Влассак, И. В. Стрель- 
чука и других авторов показывают. что нарушения мо- 
гут наблюдаться и после исчезновения алкоголя из 
крови. в похмельном состоянии и иной раз в продолже- 
ние более 24—36 часов, При отсутствии клинических про- 
явлений опьянения возможны автомобильные аварии, 
травма на производстве и т. п. 

Существует мнение о некотором повышении эффекта 
физической работы под влиянием алкоголя. Это повы- 
шение относится к первым минутам вслел за приемом 
алкоголя, затем эффект исчезает. 

Понижение физической производительности наблю- 
дается спустя 30 минуг после приема алкоголя. В целом 
объем выполняемой работы под "влиянием алкоголя 
понижается. Снижение можно объяснить несоразмерно- 
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стью.и излишествами в движениях опьяненных,  «утом- 
ляемостью» центральной нервной системы, 

Пол влиянием алкоголя при содержании его в крови 
от |2 до 19% и выше понижается слух. Этот признак 
необходимо иметь в виду при экспертизе, 

Болышое диагностическое значение придается речи, 
ее нарушения относительно быстро проявляются и 
хорошо заметны. Речь у опьяненных бывает громкой, 
неровной, а содержание обычно поверхностным и чаще 
примитивным. Опьяненному свойственно повторение 
слов. фраз, отдельных мыслей, При высоком содержании 
алкоголя в организме в речи допускаются неправиль- 
ные слова, их пропуски, делаются неправильные ударе- 
ния и неправильная расстановка слов в предложении. 
Логические ударения часто бывают неадекватными или 
с вычурным подчеркиванием. Инкоординация языка 
при артикуляции слов приводит к «проглатыванию» от- 
дельных слогов или звуков, имеются затруднения в 
произношении губных . или переднеязычно-губных со- 
гласных, 

Нарушение координации движений сказывается на 
почерке и письме. При содержании алкоголя в крови 
1,3—200%о Швейтцер (5сбуейтег) наблюдал специфиче- 
ские изменения почерка, отличающиеся от расстройств 
пол влиянием других факторов. Нарушения наблюлают- 
ся в выполнении простых графических задач с перечер- 
киванием квадратов по диагонали иногда при содержа- 
нии алкоголя в крови 0,300, 

Широко известно, что при приеме алкоголя наблю- 
даются изменения со стороны глаз и нарушения зрения. 

При алкогольном опьянении понижается чувствитель- 
ность роговицы. Для определения снижения чувстви- 
тельности роговицы направляют струю воздуха извест- 
ной силы из специального баллона, при этом произволят 
регистрацию мигания. При концентрации алкоголя в 
крови 10Ф/ю чувствительность роговицы понижается 
почти вдвое, 

В начальном периоде опьянения и при алкогольном 
наркозе зрачки расширяются, реакция зрачков замедля- 
ется, нарушается конвергенция. Расширение зрачков 
наблюдается при концентрации алкоголя в крови от 
100 ло 3.000. При алкогольной коме иногда встреча- 
ется анизокория. 


Прилают болыное диагностическое значение пробе, 
заключающейся в том. что при нанесении болевого раз- 
дражения (кожный щипок, укол иглой и т. п.) зрачки 
расширяются и медленно сужаются. Этот признак важен 
для лифференциального диагноза при распознавании 
алкогольной комы от других коматозных состояний. 

Под влиянием алкоголя отмечается замедление адап- 
тационного периола или лаже резкое нарушение адап- 
тации (Понсольл). Эти наблюдения основываются на 
личном опыте и ссылках на статистические отчеты в 
отношении опьяненных водителей автомашин, которые 
терпели аварии вслед за ослеплением светом фар встреч- 
ных автомашин. Отмечается замедление реакции глаз 
при сумеречном освешении. при нерезких  контрастах 
света и тени и когла требуется постоянное напряжение 
зрения. Под влиянием алкоголя. лаже при низких 
концентрациях его в крови (0,30—0,40%0) происходит 
снижение восприимчивости глаз, нарушение бинокуляр- 
ного зрения, глазомера, «чувства пространства»  «пла- 
стического видения». При проведении экспертиз признак 
нарушения зрения важно использовать даже в кабинет- 
ных условиях, гле можно создать такие модели. с по- 
мощью которых проверяют нарушения бинокулярного 
зрения, Мы в своей практике проводили полобные испы- 
тания, У обследуемых отмечалось замедление ответов 
о взаиморасположении отдельных предметов, расстав- 
ленных на столе на одном уровне с осью глаз, но на раз- 
личном расстоянии. При содержании алкоголя в крови 
1,50—1,0%0 число ошибок было больше, чем при более 
низкой концентрации его, При низких и средних концен- 
трациях алкоголя в крови понижается острота зрения, 
при высоком содержании это проявляется более резко и 
сюда присоединяется двоение в глазах. 


Под влиянием алкоголя происходит сужение поля 
зрения, в редких случаях, при высокой концентрации 
алкоголя в крови, зрение приближается к трубочному. 
Менее резкое сужение поля зрения в ряде случаев уда- 
ется наблюдать при низкой концентрации алкоголя в 
крови, 

Цветное зрение под влиянием алкоголя также пре- 
терпевает нарушения. По данным А. Ю, Зуева, хрони- 
ческие алкоголики не способны отличать красный цвет 
от зеленого. Швейтцер проверял цветное зрение более 
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чем у 200 человек, находящихся. в состоянии острого 
алкогольного опьянения. Испытания проводились © по- 
мощью таблиц Стилина. В трезвом состоянии эти люди 
в 906 случаев безукоризненно определяли любой цвет. 
При концентрации алкоголя в крови 12% в определении 
цветов -слелали ошибки 45%' обследованных. при 
1,2—2,0%0—96.8% и выше 2,00%0—100% обследованных. 
Число ошибок в каждом случае увеличивалось с повы- 
шением концентрации алкоголя в крови, Обобщая свои 
наблюления по исследованию живых опьяненных люлей 
и используя секционные данные, автор объясняет нару- 
шения цветного зрения явлениями набухания зритель- 
ного нерва. 


При остром алкогольном опьянении Марготта (Маг- 
зойа) наблюдал изменения со стороны глазного дна. 

Для практических целей рекомендуется использовать 
ценную диагностическую пробу с «мерцающим светом». 
предложенную Бурлоном; при этом устанавливается 
частота мерцания источника света, при котором обследу- 
емый еще видит непрерывный свет. 

Нарушения функции вестибулярного аппарата под 
влиянием алкоголя проявляются в головокружении, 
атаксии и нистагме. Алкогольный нистагм имеет свои 
особенности, и установление его является важным диа- 
гностическим признаком [Френзель (Егепге])]. 

Все клинические методы диагностики алкогольной 
интоксикации основаны главным образом на субъектив- 
ных наблюдениях за состоянием обследуемых, и во 
многих отношениях эти методы нельзя считать удовлет- 
ворительными. При проведении проб на установление 
алкогольного нистагма воля обследуемого не оказывает 
влияния на результат исследования. Определение алко- 
гольного нистагма считается простым, надежным и 
объективным методом, 

Порог для начала проявления алкогольного нистагма 
наблюдается при концентрации алкоголя в крови 
0.6—0,8%0, В некоторых случаях проявление его наблю- 
далось при концентрации алкоголя в крови 0,2—0,30%60 
[Пленкерс (Р]епКегз), Штарк (5{агК}]|. 

Диагностическая ценность признака нистагма состо- 
ит в том, что он проявляется в поздних сроках опьяне- 
ния как остаточное явление бывшего опьянения. Это 
наблюдение убедительно говорит о том, что после исчез- 
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новения алкоголя из крови и олругих органов явле- 
ния нарущения в организме еще длительное время 
остаются. 

Техническое проведение испытания На нистагм су- 
щественно облегчилось с применением «самосветящихся» 
очков Френзеля. 

Методика обследования пля установления алкоголь- 
ного нистагма слелующая; обследуемый ложится на 
стол или кушетку. У здорового человека и у лиц, не при- 
нимавших алкоголя, нистагма нет в любом положении 
при обследовании. На высоте алкогольной интоксикации, 
т, е, в начальном периоде опьянения. при повороте го- 
ловы вправо нистагм наблюдается в ту же сторону, 
вправо. При ослаблении алкогольной интоксикации 
нистагм становится противоположным. т. е. влево. Гра- 
ница этого перелома наблюдается обычно через 5 часов 
после приема алкоголя. 


Б. Мюллер наблюдал проявления нистагма при кон- 
центрации алкоголя в крови 0.22—0,47%0 уже через 
30 минут после поступления алкоголя в организм. 
В отдельных случаях положительный горизонтальный 
нистагм может проявляться у практически трезвых или 
трезвых людей вслед за каким-либо волнением, после 
травмы черепа или при шоковом состоянии. 

Ташен (Тазсвеп) предложил выявлять алкогольный 
нистагм без применения дефицитных очков. Предложен- 
ным методом он обследовал 570 опьяненных и 600 трез- 
вых людей и получил хорошие результаты. Разработан- 
ная им методика применима всегда и в любых условиях, 
Она состоит в слелующем: обследуемый в течение 
10 секунд поворачивается 5 раз по продольной оси, после 
чего смотрит на указательный палец врача, находящий- 
ся на уровне глаз на расстоянии 25 см, У трезвых лиц 
отмечается еле заметный нистагм в горизонтальном на- 
правлении и исчезает через 4—8 секунд. При концентра- 
ции алкоголя в крови 0,80—1,20%0о амплитуда нистагма 
становится значительной и продолжительность его возра- 
стает ло 15 секунд и более; при концентрации 
1,20—2.00%0 нистагм продолжается 20—25 секунл, при 
2,00%0 и выше он длится около 30 секунд. 

Нистагм продолжительностью 9—14 секунд автор 
рассматривает как легкий (+), 14—19 секунд Ы— как 
средний (++), а более 20 секунд — как тяжелый 
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(4 4. 4.), чю примерно соответствует степени  опья- 
нения, 

Встречающийся нистагм после курения табака всег- 
ла вертикальный. кратковременный и с неправильной 
фиксацией. 

В диагностике алкогольного опьянения придается 
большое значение изменению биотоков коры головного 
мозга. которые находятся в прямой зависимости от ло- 
зы принятого алкоголя. И. В. Стрельчук и Н. А. Гаври- 
лова нашли изменения биотоков коры после дачи 50 г 
алкоголя. Хеденштром и Шмидт (Недепягот, эстет) 
изменения биотоков наблюдали при концентрации алко- 
голя в крови 090/50, а выраженные изменения их у всех 
людей при концентрации 1,50%, 

При даче алкоголя в количестве 1.25 г/кгХольмберг и 
Мертенс (НоптЬеге, Мацеп$) обнаруживали максималь- 
ные изменения в энцефалограмме одновременно с мак- 
симальным содержанием алкоголя в крови; изменения 
были различными по степени выраженности у не пью- 
щих алкоголь и у алкоголиков, 

Одновременность высоты подъема содержания алко- 
голя в крови и максимальных изменений биотоков коры 
представляет болышую ценность для диагностики, и 
нужно думать. что в ближайшее время этот метод иссле- 
дования станет одним из основных, 

Ощущению запаха алкоголя от выдыхаемого возду- 
ха при экспертизе часто придают большое значение; в 
отдельных случаях наличие запаха ложится в основу 
диагноза, что является неправильным и научно не 
обоснованным. Наличие запаха и его интенсивность не 
могут указывать на количество принятого алкоголя, 
Нередко при приеме лекарственных средств или конфет 
с ликером можно получить ощущение запаха алкоголя 
изо рта, но не от выдыхаемого воздуха, что бывает свя- 
зано с приемом алкогольного напитка, 

В то же время отсутствие запаха алкоголя от выды- 
хаемого воздуха не исключает его предшествующего при- 
ема, Запаха алкоголя может не быть при приеме неболь- 
ших количеств алкоголя низкой концентрации, при лав- 
нем приеме алкоголя и при маскировке ароматическими 
или дезодорирующими средствами, при поверхностном 
выдохе, в холодное время года или в холодном помеше- 
НИИ ИТ. п. 
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По данным Гольдхана (Со!ЧПафп), запах алкоголя 
ошущается при содержании его в крови 0,50%0 у 10% 
обследованных, при 1.00%0—у 80% и при 1.20%0—у всех 
обследуемых. По наблюдениям Понсольда, запах алко- 
голя от выдыхаемого воздуха ошущается при содержа- 
нии его в крови не ниже 0,30%0. В жаркое время года за- 
пах алкоголя ощущается при более низких концентраци- 
ях, чем в холодное время года или в холодном помеще- 
нии. Любые маскирующие и дезодорирующие средства в 
какой-то мере снижают или извращают запах алкоголя 
изо рта (фиксированного алкоголя). но не в состоянии 
влиять на выделение алкоголя из организма через лег- 
кие— в альвеолярный воздух, 


Запах алкоголя в выдыхаемом воздухе ошущается ог, 
самого этилового алкоголя и от продуктов его распада,, 
от естественных и искусственных примесей в напитке.. 

При приеме неболыших количеств алкоголя рефлек- 
торно вызывается учашение сокрашений серлца и 
сужение кровеносных сосудов внутренних органов, про- 
исходит небольшое повышение артериального давления 
(В. В. Закусов); существует мнение о влиянии алкого- 
ля непосрелственно на сосулы через сосулодвигател-ь- 
ные центры. Ввиду незначительности изменений эти 
признаки не могут получить щирокого практического 
применения и нуждаются в дальнейшем уточнении. 

Некоторые авторы наблюдали при алкогольном 
опьянении кратковременную тахикардию. При приеме 
болыших количеств алкоголя многие исследователи 
отмечали падение артериального давления, что объяс- 
няется влиянием алкоголя на периферические нервные 
аппараты, так как падение более резко проявляется 
прд перерезке шейной части спинного мозга (В. Грабов- 
ская-Щербова). 

Ввиду непостоянства этих признаков снижение ар- 
териального давления не имеет большого диагностичес- 
кого значения, 

Пульс при алкогольном опьянении при приеме не- 
болыших и,средних доз алкоголя чаще всего учащается. 

Температура тела под влиянием алкоголя пони- 
жается, что связано с количеством принятого алкоголя. 
Этот признак важен для лифференциального диагноза, 
при исключении лихоралочных состояний, острого менин- 
гита, иногда травмы черепа и т. д. ' 
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При оценке состояния опьянения нельзя обходить 
вопрос привыканий к алкоголю. Эти данные долж- 
ны быть получены из достоверных прямых или косвен- 
ных источников. Характер реакции на алкоголь опреде- 
ляется во многом привыканием к нему. При систе- 
матическом и неумеренном потреблении алкоголя у 
некоторых людей создается к нему непреодолимое влече- 
ние. Различается привыкание вообще и «специаль- 
ное привыкание» к определенному напитку. Иммуните- 
та к алкоголю нет и в крови антитела не обнаружены, 


Под влиянием некоторых причин и условий у одного 
и того же человека степень привыкания к алкоголю и 
переносимость его могут изменяться". Это очень заметно 
при голодании. утомлении. душевных волнениях и т, п, 
Переносимость алкоголя увеличивается с привыканием 
к нему, но снижается с возрастом: переносимость у алко- 
голиков пожилого возраста понижается, 

Существует мнение, что привыкание к алкоголю и пе- 
реносимость его тесно связаны с уровнем обмена ве- 
ществ и скоростью окисления алкоголя, Имеются наблю- 
дения, что переносимость алкоголя и привыкание к нему 
понижаются в связи с нарушением гормонального балан- 
са организма, Люди, прекратившие пить алкоголь, утра- 
чивают ранее приобретенную способность к быстрому 
его окислению, что можно объяснить «отвыканием» от 
окисления алкоголя системой каталазы, 

Для установления степени переносимости алкоголя 
Лявес и позднее Тома (Трота) предложили специаль- 
ную пробу с введением в кожу кортизона, Кожная реак- 
ция на его введение различна у привычных и не привыч- 
ных к алкоголю людей, 

С диагностической целью на переносимость алкоголя 
предложена проба с введением внутрикожно 0,03 мл 
абсолютного алкоголя, в другой учалок (обычно на 
противоположной стороне) —такого же количества фи- 
зиологического раствора. При непереносимости алкого- 
ля и отсутствии к нему привыкания в окружности участ- 
ка кожи, куда был введен алкоголь, образуется красного 
Цвета венчик. Реактивный венчик будет тем больше и 
интенсивнее, чем меньше привыкание к алкоголю. Крас- 
нота вокруг места введения у алкоголиков и очень при- 
вычных к алкоголю людей бывает незначительной или 
отсутствует, 
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Бонацци (Вопа7271) наблюдал появление красноты 
вокруг участка введения алкоголя у 86%’ непьющих 
людей через 20—30 минут и исчезновение красноты 
спустя 3—6 часов. 

В качестве пробы на переносимость алкоголя су- 
ществует тест на резистентность капилляров, Однако 
эта проба широкого применения не приобрела. 

Многие исследователи в практических целях пред- 
ложили использовать так называемые психотехнические 
испытания для установления степени влияния алкого- 
ля. Полобные испытания показаны при нерезких внеш- 
них проявлениях опьянения или при их отсутствии, 

Ряд прелложенных проб и тестов рассчитан на 
выполнение тонких и сложных движений, связанных 
с облумыванием. В практике некоторые авторы исполь- 
зуют пробы с полбиранием мелких предметов с пола 
(спичек. булавок, мелких монет), вдевание ниток в ушко 
иголки, нанизывание на нитку бус, складывание некото- 
рых предметов в определенном порялке, 

Нами в практической работе использовались многие 
из указанных исследований с хорошим результатом; осо- 
бенно они были убедительными при их сопоставлении 
в последующие дни в трезвом состоянии обследуемых. 

Простой и легкодоступной, по нашему мнению, 
является проба с раскладыванием наклеенных цифр 
на картон или использованием кубиков лото с порядко- 
вым расположением их номеров, Исследования проводи- 
лись у 8 человек после приема алкоголя и в трезвом 
состоянии, Возраст обслелуемых был от 32 ло 45 лет, 
В каждом случае проводилось 3 испытания и учитыва- 
лось время. нужное для правильного порядкового распо- 
ложения номеров. Испытания проводились в удобных 
и непринужденных условиях, во всех случаях в фазе эли- 
минации. 

В трезвом состоянии для выполнения задачи требо- 
валось в среднем 7,5 минуты с пределами колебаний 
от 4.6 до 12,| минуты; при концентрации алкоголя в 
крови 0,60—0,99%0 (25 наблюдений) — среднее время 
7,8 минуты, пределы колебаний от 4,7 до МЛ минуты: 
при 10—20%0 (20 наблюдений) —среднее время 8,8 ми- 
нуты, пределы колебаний от 4.8 до 16.3 минуты, при 
2,0—3,0%60 (10 наблюдений) — среднее время 13,9 ми- 
нуты и пределы колебаний от 9,0 ло 192 минуты, 
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С появлением алкоголя в крови и с повышением его 
концентрации у каждого человека отмечается увеличе- 
ние времени, требующегося для выполнения задания. 

Закономерным является определенное нарушение 
в выполнении заданий с повышением концентрации ал- 
коголя в крови. Эти нарушения у каждого человека ин- 
дивилуальны. Проводить сравнение с какими-то средни- 
ми величинами нельзя, это следует делать только с дан- 
ными того же лица, находящегося в трезвом состоянии. 

Некоторые авторы считают. что использование 
психотехнических проб возможно только для академи- 
ческих целей, но не лля практических экспертиз. Для 
большинства психотехнических проб требуется сравнение 
в трезвом состоянии,, т. е. спустя несколько часов после 
проведения основной экспертизы. При выполнении осо- 
бо важных и ответственных экспертиз нельзя считаться 
с лишней затратой времени и следует применять ряд 
проб, 

Имеются предложения при экспертизе опьянения 
шоферов проводить специальные исследования с макси- 
мально приближающимися условиями проведения ис- 
пытания: езда на автомашине по следу впереди идущей 
машины, следование по сложному заданному маршруту, 
езда на автомашине с двойным управлением и специаль- 
но регистрирующими аппаратами и приборами [Грюнер, 
Хубер (Нибег)]. С помошью этих испытаний удается 
установить степень нарушения способности вождения. 
В порялке контроля эти испытания проводятся повторно, 
после отрезвления, 


Иногда имеет немаловажное значение общий вид 
обследуемого, состояние одежды, ее загрязнение (грун- 
том, рвотными массами и т. п.). Естественна, эти приз- 
наки не типичны для опьянения, но могут оказаться 
важными в комплексе освидетельствования. 

Некоторые симптомы, встречающиеся при алкоголь- 
ном опьянении, бывают и при других состояниях, и здесь 
возможны диагностические ошибки отнесения их к 
опьянению. При дифференциальном диагнозе решить 
вопрос может химическое исследование. наиболее важ- 
ное и ценное из них — количественное определение ал- 
коголя в крови. 

Некоторые заболевания и состояния могут дать по- 
вод к заключению об алкогольном опьянении. 
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Психические расстройства и волнения 
чаще встречаются у людей, склонных к психопатичес- 
ким реакциям; после эмоциональных напряжений иног- 
ла могут возникать признаки психического шока. 
Подобные случаи наблюдаются при различных проис- 
шествиях. Изменения окраски кожи лица, некоторая 
спутанность сознания. двигательное беспокойство, не- 
правильная речь могут навести врача или в особеннос- 
ти свидетелей на мысль об опьянении. При психическом 
шоке наблюдается некоторое повышение артериального 
давления, мышечное дрожание. потоотделение. ускоре- 
ние пульса, шаткая и неуверенная походка, т. е. такие 
признаки. какие могут быть вызваны и алкогольным 
опьянением. Только химическое определение алкоголя 
в крови даст правильное толкование случая. 


Здесь возможность ошибки при установлении пра- 
вильной диагностики будет тем больше, чем позднее 
человек лоставлен на обследование или у врача будут 
сбивчивые свидетельские показания, порой «самые 
достоверные». 

Травматический шок вызывается поврежле- 
ниями, но иногда повреждения могут быть малозамет- 
ными, особенно закрытые. У больных в состоянии шока 
сознание может быть спутанным, они обычно слабы и 
апатичны. При мышечной гипотонии походка становится 
шаткой. движения замедленными и некоординированны- 
ми. Клиническая картина может быть похожей на алко- 
гольное опьянение, Возможно сочетание травматическо- 
го шока и опьянения. Здесь может скрываться другая 
опасность, например. при наличии запаха алкоголя от 
выдыхаемого воздуха и положительной пробы с ним 
вся клиническая картина будет отнесена к алкогольному 
опьянению и обследуемый может быть оставлен без над- 
лежащей медицинской помощи. 

Нерелко на экспертизу доставляются люли с пов- 
реждениями головы. Некоторые симптомы закры- 
той травмы головы могут напоминать алкогольное опья- 
нение. 

При сотрясении мозга встречается амнезия, спутан- 
ность сознания. нарушения координации движений, рво- 
та. При комбинации ушибов мозга и опьянения могут 
наблюдаться затруднения в установлении диагноза, 
Только тщательное клиническое обследование поможет 


уточнить диагноз, а полная уверенность может оыть 
после химического исследования, и опять-таки в первую 
очерель более ценным явится количественное опрелеле- 
ние алкоголя в крови, 

Рял нарушений мозгового кровообращения 
и в том числе кровоизлияния в мозговую ткань и 
под мозговые оболочки в некоторых случаях могут дать 
симптомы, несколько напоминающие опьянение. Встре- 
чаются врачебные ошибки в диагнозе при спазме моз- 
говых сосудов и их тромбозах, при микрокровоизлияниях 
в некоторые отлелы полушарий мозга. В результате 
полобных нарушений наблюдается афазия. инкоордина- 
ция движений. неравномерность зрачков, жалобы на го- 
ловные боли. Эти признаки в редких случаях могут быгь 
отнесены за счет опьянения. нередко это встречается в 
свидетельских показаниях «с обвинительным уклоном», 
При сочетании подобных нарушений и опьянения пра- 
вильный диагноз может быть установлен только в ре- 
зультате тшательного врачебного обслелования и хими- 
ческого исследования. 

В отдельных случаях субарахноидальноекровоизлия- 
ние может быть принято за алкогольную интокси- 
кацию, 

В практической деятельности  травматологических 
отлелений алкогольное опьянение часто затрудняет 
диагностику многих остро протекаюших заболеваний и 
повреждений. Врачи для уточнения диагноза пользуются 
непосредственно при приеме больных лабораторными 
исследованиями крови, мочи и ликвора. Исследование 
на алкоголь почти никогда не проводится, что приводит 
иногда к тяжелым ошибкам, 

При эпилептическом припадке свидетели“ нередко 
склонны «ставить диагноз» алкогольного опьянения и, 
ИНОГЛа ЭТОТ «диагноз» попадает в административные 
документы, Эпилептические припадки, правда, могут 
наступать вслед за приемом алкоголя. Обычно при эпи- 
лептическом припадке встречается прикус языка зубами, 
но это может быть и при припадке в состоянии опьяне- 
ния. Дифференциальный диагноз может быть затруднен 
при слабо выраженных припадках. Вопрос решает хи- 
мическое исследование на алкоголь. 

Некоторые симптомы. встречающиеся при гипоглике- 
мии и гипергликемии, отдаленно напоминают симптомы 
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опьянения. Диагноз может быть к тому же затруднен 
приемом некоторого количества алкоголя. 

Часто затруднения и источники ошибок в диагно- 
зах встречаются при самых разнообразных отравлениях 
и особенно в сочетании с приемом алкоголя. Наблюдае- 
мую при отравлениях рвоту нерелко относят к опьяне- 
нию, при этом могут быть просмотрены отравления дру- 
гими ядами, 

Для облегчения работы эксперта при комплексном 
обследовании опьяненных или подозреваемых в опьяне- 
нии направляющие их лица должны дать врачу-эксперту 
в соответствующем документе следующие сведения; мес- 
то происшествия или события, время (число, час, ми- 
нута) и характер происшествия, отношение направлен- 
ного лица к происшествию, основания лля подозрения 
в опьянении. Также должны быть сведения со слов 
направляемого, по свидетельским показаниям и другим 
ланным о времени приема алкоголя и пищи, вида на- 
питка и пиши, крепости напитка, количества выпитого 
напитка, Кроме того. следует сообщить и другие сведе- 
ния, которые могут быть важными для врача. 


Все эти сведения лолжны входить в акт медицинско- 
го освидетельствования, 

В приказе Министерства здравоохранения СССР за 
№ 523 от 22 декабря 1954 г, «О мерах улучшения экспер- 
тизы алкогольного опьянения» приведена примерная 
схема акта освидетельствования, 

В анамнезе, получаемом от освидетельствуемого или 
из иных источников. должны быть отражены следующие 
вопросы; привыкание к алкоголю и его переносимость; 
сведения о состоянии здоровья (перенесенные психиче- 
ские заболевания, эпилепсия, травмы черепа, заболевания 
желулка, болезни обмена * и эндокринные нарушения 
ит, п.). прием алкоголя и пищи в предшествующие 
часы по схеме, имеющейся в направлении на обследо- 
вание: прием воды и жажда; сведения о полученных 
повреждениях в момент происшествия; сведения о меди- 
цинской помощи по поводу повреждений: прием медика- 
ментозных срелств и веществ (каких, их количество); 
предшествующая физическая нагрузка и утомление и 
другие ланные, которые могут иметь значение. 


В данных объективного исслелования должны быть 
отмечены питание и вес тела. Это имеет болышое значе- 
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ние для возможных вычислений некоторых  искомых 
величин по формулам Видмарка. 

Если нет особой необходимости «осложнять» экспер- 
тизу с явными признаками опьянения, то для субкли- 
нических и похмельных состояний необходимо включе- 
ние в план обслелования более трудных утонченных" и 
специальных исследований, в том числе психотехниче- 
ских испытаний, По нашему мнению, при экспертизе 
должны быть использованы все доступные методы иссле- 
дования, в том числе испытания глаз и зрения. Эти 
методы доступны везде и всем. 


При экспертизе необхолимо всегла использовать 
качественные пробы с выдыхаемым воздухом и мочой; 
индикаторные трубки, проба М. Ф, Попова, проба 
А. М. Рапопорта и пр, 

При субклинических и похмельных состояниях сле- 
дует обязательно проводить количественные определе- 
ния алкоголя в крови, моче, слюне и при возможности 
в выдыхаемом воздухе. Эти исследования должны про- 
волиться и при всех экспертизах, когда ставятся 
сложные вопросы, а не только простой вопрос о факте 
приема алкоголя, 

В акте освидетельствования делают отметки о взя- 
тии проб крови, слюны и выдыхаемого воздуха с точны- 
ми указаниями времени (дата, час, минута) и результа- 
тов количественного исследования. В акте должны быть 
отметки о консервации и стабилизации материала, 
заполнении сосудов, чистоте посуды, способе обработки 
кожи перед взятием образцов. Для «сложных» случаев 
должны быть ориентировочно определены факторы 
ги Ре», 

При повторных осмотрах необходимо точно отмечать 
дату, часы и минуты этих освидетельствований, 

Химическое количественное исслелование может 
быть проведено в месте освидетельствования или в спе- 
циальной лаборатории в каком-то другом месте, Неза- 
висимо от того, где и кто проводил исследование, соот- 
ветствующий акт с указанием места, времени исследова- 
ния и применяемого метода должен быть приложен к 
акту освидетельствования или вписан в него, 

После включения всех сведений в протокольную 
часть акта эксперт может сделать соответствующее 
заключение, 
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В ряде случаев химическое исследование может 
задержать окончание комплекса исследований, н» 
нельзя исключить возможность для отлельных случаев; 
составления предварительных заключений. 

При исследовании проб крови и другого материала 
из трупов никакие особые документы правилами не 
предусмотрены. Все сведения, касающиеся опьянения... 
взятия проб для исследования. должны входить в про- 
токольную часть акта. Результаты исследований обычно* 
включаются в акт вслел за протокольной частью на 
основании соответствующих актов химического исследо- 
вания. Затем на основании всех данных составляется; 
развернутый патологоанатомический диагноз и дается 
заключение или высказывается мнение, 

При постановке сложных «алкогольных» — вопросов, 
некоторые разделы акта судебномедицинского исслело- 
вания трупа должны быть особенно четкими. При от- 
сутствии отдельных ланных выявится трулность в опен- 
ке и трактовке случая. 

На наш взгляд. в обстоятельствах дела необходимо- 
оттенять следующие вопросы; дата и часы заболевания 
(или травмы), часы смерти, а во вступительной части 
четко отметить время начала и конца вскрытия трупа,, 
время взятия проб и т. п. Если материал для количест- 
венного исследования на алкоголь был взят до вскры- 
тия трупа, а это слелует практиковать всег- 
да в жаркое время гола и при отсутствии 
холодильника для хранения трупов, то от- 
мечать точное время взятия этих проб. 

Необходимо подчеркнуть, что взять кровь из белрен- 
ной вены и мышцы бедра можно при поступлении трупа 
в морг почти в любое время суток, и это только поло- 
жительным образом скажется на результатах исследова- 
ния, Это взятие не отразится отрицательно на послелую- 
щем исследовании трупа. 

По возможности в распоряжении эксперта лолжны 
быть сведения о привыкании к алкоголю и его переноси- 
мости, времени приема алкоголя и т, п. При имевшихся 
перед смертью каких-либо лечебных мероприятиях и 
приеме или применении медикаментозного лечения 
(эфирный наркоз, камфара. снотворные средства, про- 
мывания желудка и пр.) должно быть соответствующее 
отражение в обстоятельствах дела, 
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При исследовании трупа должен быть отмечен точный 
или в крайнем случае примерный вес трупа, степень его 
обевкровливания или полнокровия, распределение крови, 
органические поражения органов или систем. 

Важно отметить температуру воздуха, при которой 
сохранялся труп до вскрытия. ‚, 

Если пробы взяты не предварительно, а в процессе 
вскрытия трупа, то необхолима точная отметка времени 
взятия образцов, нумерация сосудов, степень заполне- 
ния сосудов пробами, стабилизация и консервация их, 

При экспертизе одним из основных вопросов явля- 
ется градация степени опьянения. Естественно. что не 
всегла можно провести параллель между содержанием 
алкоголя в крови и степенью опьянения, Большое зна- 
чение имеет привыкание организма к алкоголю, исход- 
ное функциональное состояние организма и ряд упоми- 
наемых выше причин и условий внешнего и внутреннего 
характера, Некоторые привычные к алкоголю люди 
при концентрации алкоголя в крови 2.00%0 внешне могут 
иметь вид трезвого, и трудно бывает врачебными мето- 
дами исслелования выявить прием алкоголя. Нельзя 
забывать также и о возможности приема обследуемым 
«отрезвляющих» средств. некоторые из них на какой-то 
промежуток времени снижают выраженность симптомов 
опьянения. 


В то же время при содержании алкоголя в крови‘ 
2.0060 у непривычных или малопривычных к алкоголю 
людей может наблюдаться картина тяжелой алкоголь- 
ной интоксикации, 

Не зная всего сложного комплекса индивидуальных 
особенностей обслелуемого, трудно увязать степень опья- 
нения с концентрацией алкоголя з крови. 

Нарушения психической, сенсорной и моторной сфе- 
ры и проявления опьянения до определенных пределов 
могут компенсироваться волей обследуемого;: напряже- 
нием его внимания, стремлением казаться трезвым. Но 
нарушения в организме возникают при незначительной 
концентрации алкоголя в крови, причем они наступают 
раныше. чем появляются внешние признаки опьянения. 

Говорить о степени опьянения можно на основании 
клинических проявлений опьянения и чрезвычайно опас- 
но говорить только на основании данных о содержании 
алкоголя в крови. 
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Ориентировочные схемы зависимости концентраций 
алкоголя в крови и симптомов -опьянения. т. е. степени 
опьянения, предлагались и предлагаются многими» ис- 
следователями и комиссиями. Эти схемы не 


могут 
охватить все частные случаи. а распространимы 
на «средних людей» — умеренно привычных к ал- 


коголю. 


Нами предлагается сводная ориентировоч- 
ная схема соотношения концентрации алкоголя в 
крови и его влияния, а также некоторые оценки низ- 
ких содержаний алкоголя в крови. Составлена она на 
основании имеющихся работ, существующих в некоторых 
странах, официальных схем и в некоторой степени на 
основании собственных наблюдений, 

Сводная ориентировочная схема. 0.00%о—алкоголя 
в крови нет, влияние его отсутствует. При от- 
рицательном результате исследования мочи, выдыхае- 
мого воздуха и слюны можно уверенно говорить об от- 
сутствии алкоголя в организме, 

При отсутствии алкоголя в крови и при его нали- 
чии в выдыхаемом воздухе и моче не ниже 0,20% ив 
слюне не ниже 0,30—0,40%0 можно констатировать 
факт предшествующего приема алкоголя и конечный 
отрезок времени фазы элиминации алкогольного опья- 
нения. 

0,01—0,20%0 — «физиологическое» содержание алко- 
„‚голя в крови. Точность любого из существующих микро- 
методов количественного определения алкоголя лежит 
в пределах 0.12—0,20%0. По одному такому результату 
исследования алкоголя в крови о факте приема алко- 
голя говорить не представляется возможным. 

Влияние алкоголя отсутствует. Цифра до 
0.20%0 не исключает приема алкоголя и не доказывает 
его, Факт предшествующего приема алкоголя может 
быть подтвержден содержанием алкоголя в выдыхае- 
мом воздухе и моче не ниже 0.20%0 и в слюне не ниже 
0,30—0,40%». 


0.20—0,50%0— незначительное (начальное,  «порого- 


вое») влияние алкоголя в первую очерель на малопри- 
вычных и непривычных людей. 
Практически незначительное влияние ал- 


коголя на всех люлей сказывается при содержании его 
ЕЯ крови не ниже 0,3090, 


Внешние проявления опьянения у подавляющего 
большинства людей отсутствуют, 

Эти цифры нужлаются в полтвержлении положитель- 
ными результатами исследования мочи. выдыхаемого 
воздуха и слюны, 

0.50—1,009%0—легкое в’'лияние алкоголя, — про- 
являющееся у любого человека и в любых условиях. 
Можно говорить о несомненном приеме алкоголя. Внеш- 
ние проявления опьянения выявляются только у неболь- 
шого числа, в основном у непривычных к алкоголю 
люлей, 

1.00—1,50%0 — выраженное влияние алкоголя. 
Концентрация алкоголя в крови 1530/0о во многих стра- 
нах принимается как граница абсолютной невозможно- 
сти вождения автотранспорта для любого человека и в 
любых условиях, Внешние проявления опьянения выяв- 
ляются не у всех обследуемых. 

1,50—2.00%0 — среднее влияние алкоголя. 
Внешние проявления опьянения выявляются у болынин- 
ства людей, 

2,00—3,00%0 — сильное влияние алкоголя. Для 
непривычных и малопривычных к алкоголю людей и 
«некоторых больных эта концентрация может быть ток- 
сической. Внешние проявления опьянения выявляются 
почти у всех людей, 

3,00—4.00%0 — очень сильное влияние —алко- 
голя. тяжелое опьянение. У большинства людей насту- 
пает коматозное состояние, В значительном проценте 
случаев при этой концентрапии наступает смерть, Внеш- 
ние проявления выявляются у всех людей. в любых 
условиях, 

4,00—5,00`Юо — угрожающая алкогольная ин- 
токсикация. Алкогольная кома. Для большинства 
людей — смертельная концентрация. 

5.00—6,00%0 — абсолютно смертельная кон- 
центрация алкоголя в крови- У незначительного 
числа чрезвычайно привычных к алкоголю людей в 
отдельных случаях смертельная концентрация встреча- 
ется в пределах ло 7.00%, 

За рубежом существуют критерии для суждения об 
опьянении, аналогичные приведенной схеме, в основу \> 
которых положены функциональные принципы—«что 

ожет делать и что не в состоянии выполнять тот или 
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иной человек при определенной концентрации алкоголя 
в крови». Чаще всего такие схемы предназначаются 
для экспертиз, связанных с вопросами вождения авто- 
транспорта. Предлагаемая нами сводная схема построе- 
на гораздо шире. 

Естественно, в этой ориентировочной схеме при оцен- 
ке случаев опьянения должны быть учтены индивидуаль- 
ные особенности человека и многообразные условия. о 
которых упоминалось выше. Особенно это касается 
степени привыкания к алкоголю. переносимости алкого- 
ля и исходных функциональных состояний организма. 

Необходимо также оговориться в отношении упоми- 
нающихся в схеме алкоголиков. Имеются в виду лица. 
чрезвычайно привычные к алкоголю и  переносящие 
большие количества алкоголя. «Алкоголики», привычные 
к алкоголю, часто его принимающие, но < пониженной 
переносимостью (принимающие небольшие количества 
алкоголя), здесь не имелись в виду. 

Во избежание односторонних ошибок в выводах 
нельзя рекомендовать оценивать влияние алкоголя и 
степень опьянения по величинам, вычисленным по фор- 
мулам Видмарка, особенно при низких концентрациях, 
в поздних случаях экспертизы и в конце фазы элими- 
нации, 

. Несомненно, полобные схемы должны быть детали- 
зированы и индивидуализированы и в них включены 
другие критерии для оценки. но для этого необходимо 
дополнительное изучение такого важного вопроса. 


5. Субъективные и объективные проявления опьянения 
и содержание алкоголя в крови при влиянии некоторых 
факторов и средств 


По данному вопросу опубликованы многочисленные 
работы, однако подробно изложить их в этой главе. 
несмотря на их болыцую теоретическую и практическую 
ценность, не представляется возможным. 

Некоторые вешества и средства, принятые или по- 
павшие иными путями в организм ло приема алкоголя, 
одновременно или волед за приемом, могут существен- 
во изменить влияние алкоголя на организм, а в неко- 
торых случаях в какой-то мере изменить содержание 
алкоголя в крови. В практике нередки случаи стремле- 
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ния скрыть с помощью некоторых срелетв прием ал- 
коголя. Отдельные вещества приобрели репутацию 
отрезвляющих средств или в какой-то мере снижающих 
влияние алкоголя, другие применяются как дезолори- 
руюшие препараты. 

Вещества, повышающие основной обмен, обычно 
увеличивают скорость окисления алкоголя, т. е. повыша- 
ют фактор В. но обычно этот эффект незначительный 
или непродолжительный. Существуют  патентованные 
препараты и некоторые срелства. способные без сниже- 
ния уровня алкоголя в организме на некоторое время 
вывести человека из коматозного состояния, и он «булет 
выглядеть трезвым», «давать вразумительные ответы» 
ит. п. 


Несомненно, играют болышую роль индивидуальные 
особенности организма. Некоторые вещества и средства 
внешне снимают или снижают проявления опьянения, 
но влияние алкоголя тем не менее остается. В подобных 
случаях при экспертизе особенно важно подтверждение 
диагноза ланными химического исследования. 

Физико-химический антагонизм ряда средств и ве- 
ществ в отношении алкоголя имеет большое значение, 
но в основном только в фазе резорбции, до полного вса- 
сывания алкоголя из  желудочно-кишечного тракта, 
Некоторые вещества оказывают синергическое действие, 

Считается, что подавляющее большинство  «отрез- 
вляющих» средстз неприголно лля применения вследст- 
вие незначительного эффекта, другие оказывают влия- 
ние только в токсических дозах (Эльбель и Шмель) 
(ЕЪБе!. $сбте!2); Паулюс и Маллах (Раша, МаПасй). 

Отдельные вещества, поступающие в организм при 
отсутствии алкоголя, при применении распространенных 
химических метолов исследования могут давать поло- 
жительные на алкоголь результаты, завышать редук- 
ционное число и тем самым вызывать недоразумения 
и сомнения, 

В вопросах о влиянии отдельных веществ и средств 
на хол опьянения и на уровень алкоголя в организме 
имеется немало противоречий, и их нельзя считать 
окончательно решенными. Оценить опубликованные 
противоречивые результаты специальных исследований 
без детального изучения невозможно. В этом направле- 
нии исследователям предстоит болыпая работа. В даль- 
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нейших исследованиях, в том числе проверочных. необ- 
ходимы строгие условия опытов. учет индивидуальных 
особенностей организма, исходных функциональных 
состояний, а также реакции организма на те или иные 
вещества без приема алкоголя, 

Арсенал «отрезвляющих» средств чрезвычайно об- 
ширен и здесь нет возможности говорить о многих из 
них. Будут упомянуты лишь основные и имеющие боль- 
шее практическое значение. 

Тироксин резко увеличивает обмен и влияет на 
распад белка. Для полобных веществ характерно повы- 
шение окисления алкоголя, Но тироксин не повышает 
фактора (1, что объясняется угнетающим действием его на 
алкогольдегидразу. Однако при гипертиреозе некото- 
рые исследователи наблюдали незначительное повыше- 
ние фактора р. 

В отношении кортизона получены также противо- 
речивые данные. 

Фолликулин (эстрон) не влияет на (3, но внеш- 
ние проявления Опьянения заметно снижаются, а при 
низком содержании алкоголя в организме почти полно- 
стью стираются [Гольдберг и Штортебеккер (СоБегр, 
ЗонеБесКег)]. 

Влияние питуитрина на фактор |3 не установлено. 

Адреналин тормозит моторную функцию желуд- 
ка и кишечника, повышает тонус сфинктеров, в том 
числе и пилорического, При этом эвакуация содержимо- 
го желудка замедляется. выключается возможная по- 
верхность всасывания тонкого кишечника в фазе резорб- 
ции, Однако выраженного задерживающего всасывание 
влияния не установлено. Некоторые исследователи под 
влиянием адреналина наблюдали субъективное улучше- 
ние состояния опьяненных без изменения уровня алко- 
голя в крови (Юнгмихель, Дангер). 

Грюнер отмечал неровности в характере кривой со- 
держания алкоголя в крови. возникающие под влиянием 
алреналина, и объяснял это перераспрелелением (слви- 
гами) циркулирующей крови во внутренних органах, 

По одним наблюдениям, инсулин дает почти 
вдвое повышение фактора р, особенно при больших до- 
зах [Видмарк, Нотц-Шварц  (№о{5-$сЙ\маг2), Бомер 
(Воптег)]. При концентрации алкоголя в крови 2,500 
и введении 5—10 МЕ инсулина Юнге (Пшге\ наблюдал 
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уларное отрезвление, другие исследователи отме- 
чают лишь кратковременное улучшение — состояния, 
третьи такой эффект наблюдали только в фазе 
резорбции. 

Некоторые исследователи не установили увеличения 
фактора р под влиянием инсулина [Форстер (Рогуег), 
Зигмунд и Флор ($1еотипа. Е1овг\}]. 

Для повышения р и улучшения состояния необходи- 
мы болышие дозы инсулина, небезразличные для орга- 
низма, и многие авторы не рекомендуют им пользовать- 
ся в практике отрезвления. 

Олнако опыт лечения опьяненных показывает, что 
пол влиянием инсулина наблюдается хороший терапев- 
тический эффект при тяжелой алкогольной интоксика^ 
ции: лля этой цели применяется внутривенное введение 
50 мл 50% глюкозы и [5 МЕ инсулина (И. В. Стрель- 
чук). 

При перегрузке организма сахаром наблюдается 
понижение фактора р, Однако при применении сахара 
после резорбции наблюдается повышение |3, Характер 
кривой при одновременном приеме алкоголя и сахара 
становится  ступенеобразным и наблюдается плато 
Греана, 

Фруктоза повышает р, особенно при внутривен- 
ном введении. При применении фруктозы улучшается 
состояние опьяненных [Грюнер и Птазник (Опшег. 
РиазшК)],. хотя другие авторы не находят значительного 
эффекта при обычных применимых дозах и не рекомен- 
дуют фруктозу в практике [Вельденц (\е9еп2}]. 

Глюкоза дает заметное повышение фактора р, 
особенно в сочетании с инсулином (Манц. И. В. Стрель- 
чук). 

Хлороформ угнетает ферментативную функцию 
печени и понижает р. Сам по себе хлороформ обладает 
редуцирующими свойствами и дает завышение редук- 
ционного числа, нерелко ло 0,20—0,25%0  (Видмарк, 
Вамоши). 

Завышение релукционного числа дает эфир, что 
может наблюлаться при взятии пробы крови у человека 
после операции под эфирным наркозом [Коллер (КоПег). 
Саар и Паулюс (Зааг, Рац!$)|. По данным Мюллера, 
редукционное число на высоте наркотического сна 
равнялось 1,52%0, а к моменту пробуждения снизилось 
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До 0бУо, Некоторые исследователи указывают на необ- 
ходимость в подобных случаях предварительно изолиро- 
вать эфир и на втором этапе производить исслелование 
на алкоголь. 

Влияние хлоралгидрата на опьянение изучено 
мало и не получено определенных результатов, однако 
имеются упоминания о незначительном повышении ре- 
дукционного числа при приеме его внутрь. 

Уретан понижает фактор |3, что ставится в зави- 
симость от угнетения функции печени. 

Болыпинство препаратов барбитуровой кис- 
лоты замедляет окисление алкоголя, т. е. понижает (3 
[Майер (Мауег), Зипман (Зертап). У. Вальтер (\а|- 
Тег). Петер (Реег)]. Это явление объясняется угнетени- 
ем алкогольдегидразы и понижением обмена веществ, 
По этой причине препараты барбитуровой кислоты про- 
тивопоказаны опьяненным. При приеме барбитуратов 
без алкоголя в организме образуются повышающие ре- 
дукционные вещества, которые могут — симулиро- 
вать алкоголь [Кеттенмейер (Кейептеуег\}]. 

Понижающее влияние люминала на |3 более 
выражено, чем других барбитуратов. Заметного влияния 
веронала на р не наблюдается. но при одновремен- 
ном приеме с алкоголем увеличивается парализующее 
влияние алкоголя. 

При одновременном приеме алкоголя и натрие- 
вой соли эвипана наблюдается синергиям дейст- 
вия, повышается токсичность, но увеличения редукцион- 
ного числа не происходит [Веркгартнер (\егКганпег)], 

Замечен синергизм действия алкоголя и морфина, 

Апоморфин в фазе резорбции применяется в ле- 
чебных целях, он вызывает- рвоту и способствует опо- 
рожнению желудка (П. П. Овчаренко и Л. С. Неймер). 
Однако И, В. Стрельчук указывает на недопустимость 
применения апоморфина в дозах, превышающих макси- 
мальные количества, 

Атропин замедляет эвакуацию срдержимого же- 
лулка и в фазе резорбции некоторыми врачами применя- 
ется для лечения интоксикации, но после резорбции от 
него эффекта не бывает, 

Кордиамин (корамин) не оказывает влияния 
на фактор р\ но при применении болыших лоз Нидэгген 
(Медеосеп) наблюдал ударное отрезвление. Некоторые 


100 


исследователи подтверждают этот эффект, но отмечают 
его непродолжительность, 

Коразол (кордиазол) дает хороший лечебный эф- 
фект при тяжелых алкогольных — интоксикациях 
(С. Я. Арбузов, И. В. Стрельчук). При его применении 
Майер не наблюдал изменения р. 

При подкожном введении камфарного масла наблю- 
дается повышение редукционного числа, Такие иссле- 
дования Зейферт (бей) провел на себе. вволя под 
кожу 8 мл камфарного масла. Через 2 часа получено 
значение редукционного числа 0,230%0, через 4/г часа— 
0,520960, через 7 часов — 0,220%0, 

Неболыние дозы камфарного масла существенного 
увеличения р не дают, При приеме камфары внутрь в ко- 
личестве 0,5 г редукционное число не повышается 
(Алха). 

Кофеин повсеместно и издавна считают отрезвля- 
ющим средством, но, по имеющимся наблюдениям, он 
не повышает фактора р. Однако болышие дозы кофеина 
(0.45 г) улучшают интеллектуальные и ассоциативные 
процессы, но эффект бывает непродолжительным. 

Аспирин и пирамидон не уменышают опьяне- 
ния, при некоторых условиях даже повышают его глуби- 
ну (Вальтер. Петер). От этих препаратов релукционное 
число не увеличивается. 

Первитин по химической структуре и по физиоло- 
гическому действию близок к фенамину и оба они часто 
употребляются для целей отрезвления. По данным одних 
авторов (И. В. Стрельчук). первитин повышает фактор. 
по данным других (Зигмунд). такого влияния не отмеча- 
ется. Установлено, что первитин через короткое время 
существенно снижает проявление опьянения, и порой до 
такой степени, что даже при высоком содержании алко- 
голя в организме невозможно или трудно выявить внеш- 
ние проявления опьянения. 

Фенамин является сильным аналептиком и функ- 
циональным антагонистом алкоголя. При применении 
его во время опьянения наблюдается хороший терапев- 
тический эффект (Арбузов). За рубежом фенамин вхо- 
дит в состав «энергетических» таблеток: эффект от них 
наблюлается лишь во время резорбции. В последние 
голы за рубежом широко рекламируются препараты 
«стоп» И «контра», состав которых неизвестен, но допус- 


101 


кается, что в них входит фенамин. После проверки этих 
препаратов Паулюс и Маллах не считают их надежными 
и универсальными. 

При приеме в фазе резорбции одного цитрата хо- 
лина или с фолиевой кислотой отмечается повы- 
шение фактора р и проявления опьянения становятся 
менее выраженными. 

Антабус (тиурам, эксорран) и алказол близки 
друг другу по действию на организм и повышают чувст- 
вительность к алкоголю. Антабус широко применяется 
для лечения хронического алкоголизма. По одним лан- 
ным, он повышает |3, по другим — понижает. Влияние 
антабуса на р нуждается в дополнительном изучении, 

При курении табака (никотин} фактор р не изменя- 
ется, но опьянение и похмелье становятся более тяже- 
лыми [Кеезер (Кеезег), Ноэ {Мое}|, 

Существует мнение, что витамин В, действует мо- 
ментально отрезвляюшим образом, но Берг (Вего) в 
своих наблюдениях этого не отмечает. 

При извлечении хлорофилла из зеленого листа 
этиловым алкоголем от молекулы хлорофилла отщепля- 
ется фитол и на его место становится алкоголь. Некото- 
рые исследователи и врачи пытались использовать это 
свойство хлорофилла для снижения содержания алкого- 
ля в организме, Берг не нашел ожидаемого повышения р\ 
а также не наблюлал. чтобы хлорофилл уничтожал 
запах алкоголя и влиял на предварительные качествен- 
ные пробы. При употреблении ментола без приема 
алкоголя почти все распространенные качественные про- 
бы дают положительные результаты. 

Угарный газ не оказывает влияния на уровень 
алкоголя в организме [Кооберг (КоПБего)|], карбоксиге- 
моглобин не повышает редукционного числа [Хеккштеден 
{НесКые4еп)]. 

Бензин при попадании в желудок увеличивает ре- 
дукционное число до 0,20—0,30%о [Паулюс (Раши5)]. 

Хлор мети л, применяющийся в холодильных 
установках, не изменяет редукционного числа [Бекк 
(ВесК)]. При смертельных отравлениях четыреххло- 
ристым улеродом редукционное число может быть 
завышенным до 0.80—0.90%0. 

При вдыхании паров ацетона наблюдается не- 
болыцое завышение релукционного числа, но с примене- 
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нием ферментативного метода АДН эта опасность для 
анализа исчезает [Редетцки, Иоханнсмейер и Дотцауер 
(Ведет, Гопаппзтеуег. Оо{гацег). как и при примене- 
нии фотометрических методов (Боме, Винклер (Войте, 
УлпКег)]. При отравлении ацетоном при приеме внутрь 
редукционное число может достигать 2.000; эта концен- 
трация ацетона в крови считается смертельной (Паулюс 
и Маллах), 


Пары бензола после влыхания дают повышение 
редукционного числа до 2.0—0,30%0, по другим данным, 
этого не наблюдается. Лакомасляные пары не 
влияют на редукционное число, 

Динитрофенол и динитрокрезол  действу- 
ют непосредственно на протоплазму, резко увеличивают 
обмен веществ, повышают температуру тела (Н. В, Ла- 
зарев), Производные динитро повышают Р; при зна- 
чительных дозах этих вешеств р становится выше. чем 
при физической нагрузке. 

Технические „растворители трихлорэтилен и 
тетрахлорэтилен, по одним данным, не повыша- 
ют редукционного числа, по другим — дают завышение 
ло 0,1095. 

Метиловый алкоголь может находиться в ви- 
де примеси к напитку или же выпит в чистом виде, 
В организм он может поступать и в виде паров. Вслед- 
ствие низкой окисляемости в организме он может 
«накапливаться» и давать завышенное редукционное 
число. При исслеловании крови по методу Видмарка 
имеется возможность произвести дифференцировку. 

Углекислота же повышает релдукционное число, 
но, находясь в некоторых напитках (шампанское, пиво 
и пр.). изменяет кривую содержания алкоголя в крови, 
сокращает срок резорбции: максимальное содержание 
алкоголя в крови устанавливается раньше, 

При влыхании смеси 90%’ кислорода и 10% углекис- 
лоты наблюдается более быстрое окисление алкоголя, 
т. е. повышается фактор р. После прекращения вдыха- 
ния этой смеси р приобретает прежнее значение [Нев- 
ман и Кард (Меутап. Саг@)]. Таким образом. эту 
смесь можно применять лля целей отрезвления, 

В чрезвычайно кратком изложении не ставилась 
цель^освещения лечебных показаний или противопока- 
заний к применению некоторых средств и препаратов. 
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Однако при обследовании опьяненных или подозревае- 
мых в опьянении людей необходимо учитывать возмож- 
ность приема этих средств, особенно при сопоставлении 
клинических и лабораторных ланных. 

Универсальных и надежных средств против опьяне- 
ния нет: если некоторые из средств и препаратов дают 
кратковременное улучшение состояния. то’они не повы- 
шают или повышают незначительно фактор |3. Химиче- 
ское исследование крови и мочи в ряде случаев может 
стать доказательством предшествующего приема алко- 
голя, 


7. Острые смертельные отравления этиловым алкоголем 


Острые смертельные отравления этиловым алкоголем 
в большинстве случаев являются следствием употреб- 
ления больших его количеств. Наблюдаются отравления 
чистым этиловым алкоголем и с различными примесями. 
Острые смертельные отравления спиртом чаще всего 
бывают как несчастные случаи, но в прошлом алкоголь 
использовался для целей убийства и нередко детоубий- 
ства. Значительная часть самоубийств совершается в 
состоянии опьянения, - 

Считается, что среди отравлений первое место зани- 
мают отравления угарным газом, второе — отравления 
алкоголем. В практике алкоголь часто имеет то или иное 
отношение к наступлению смерти: при травмах, в случа- 
ях скоропостижной смерти и т. д, 

Не все вопросы острого смертельного отравления 
алкоголем разработаны с достаточной полнотой и глуби- 
ной, в частности в просмотренной нами литературе не. 
нахолит отражения роль центральной нервной системы 
и вопрос о скоропостижной смерти в связи с приемом 
алкоголя. В судебномедицинской практике нередко трул- 
но решить вопрос о причине смерти: то ли здесь случай 
скоропостижной смерти. то ли острое алкогольное отрав- 
ление, 

Нередко приходится сталкиваться со скоропостиж- 
ной смертью от острой сердечной недостаточности, ког- 
да ‘в предшествующие часы перед смертью умерший 
принимал хотя бы неболышое количество алкоголя. 

Здесь роль алкоголя в наступлении внезапной смер- 
ти приобретает не только теоретический, но и практиче- 
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ский интерес. Встает закономерный вопрос: наступила 
бы смерть, если бы не было приема алкоголя?. В про- 
смотренной нами литературе исчерпывающих критериев 
для решения этого вопроса не имеется. 

В другом случае при вскрытии трупа умершего не 
удается обнаружить достаточных морфологических из- 
менений для объяснения скоропостижной смерти. но при 
химическом исследовании обнаруживается алкоголь, 
положим, в количестве менее 300/о, Эта величина сама 
по себе не считается смертельной — концентрацией 
алкоголя в крови, но при некоторых функциональ- 
ных и органических изменениях она может стать смер- 
тельной. 

Поставить дифференциальный диагноз в этих случа- 
ях поможет только комплексное обследование с вклю- 
чением сюда количественных методов определения ал- 
коголя в организме, 

На наш взгляд, уместно в заключениях по неясным 
случаям допускать формулировки о наступлении смерти, 
например, от недостаточности сердечной деятельности 
при алкогольной интоксикации или от отравления алко- 
голем при соответствующих органических изменениях 
сердца или другого органа. 

Без количественного определения алкоголя в подоб- 
ных неясных случаях обычно в заключение вносится 
субъективное мнение эксперта, и один и тот же случай 
два эксперта могут трактовать противоположно, Неред- 
ко в подобных случаях критерием для диагноза служит 
интенсивность запаха алкоголя, ощущаемого при секции, 
что нельзя считать обоснованным. 

Субтоксическая лоза алкоголя лля здорового, при- 
вычного к алкоголю человека может стать смертельной 
для непривычного. Даже при проведении всего комплек- 
са исследований могут остаться неясности и сомнения, 
так как многие сведения, касающиеся толерантности и 
индивидуальных особенностей, могут отсутствовать, 
Здесь сушественно могут помочь данные обстоятельств 
дела и, в частности, залкогольный анамнез». 

При комплексном, всестороннем исследовании трупа 
водрос о конкуренции причин смерти может быть раз- 
решен без особого труда. 

Алкогольное отравление может быть доказано или 
исключено только количественным установлением его в 
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организме [Бейрейс (Веуге!$), Ханзен и йентцш (Нап- 
зеп. Тепехзсй)|, 

При остром алкогольном отравлении  происхолит 
депрессия дыхательного центра и при высокой концен- 
трации алкоголя в крови наступает его паралич. Угне- 
тающее действие алкоголя на изолированное сердце 
проявляется лишь при концентрации алкоголя в крови 
около 20,00%0, т, е. примерно в 3—4 раза болыше средней 
смертельной, 

При измененной мышце сердца смерть может на- 
ступить не от паралича дыхания, что типично для отрав- 
ления алкоголем, а от первичной остановки, сердца 
(М. И. Авдеев, Понсольд). 

Заслуживает пристального внимания гипотеза, вы- 
двинутая Цанальди (ГапаЮ!) о механизме наступления 
смерти, Автор в эксперименте в некоторых случаях 
наблюдал при крайне высокой концентрации алкоголя 
в крови понижение скорости его окисления, 
т. е. понижение фактора В. Автор допускает, что при 
токсических дозах происходит блокирование окисления 
и наступает ллительный контакт алкоголя в ор- 
ганизме на высоком уровне, содержания его в 
крови и, следовательно, длительный контакт с дыхатель- 
ным центром, что вызывает его угнетение и паралич. 
Особенно опасными -для жизни считаются крепкие на- 
питки и принятые в короткий срок, например. при вы- 
пивании на пари, 

Токсические и смертельные концентрации 
алкоголя в крови находятся в широком диапазоне и 
зависят от многих факторов, индивидуальной выносли- 
вости и т, п. 

Большинство исследователей наблюдали низшую 
смертельную концентрацию в крови взрослых здо- 
ровых людей 3,00%, ряд других приводят концентрации 
от 3,5 до 4,00%, Линк наблюдал смертельное, отравление 
при содержании алкоголя в крови 234Ао Средняя 
смертельная концентрация алкоголя в крови, по данным 
многих авторов. равна 400%0. За высшую смер- 
тельную концентрацию болышинство авторов прини- 
мает * 5,00—6,00%0 и чрезвычайно редко от 7,00 
до 10.00%, 

Видмарк встречал смертельные концентрации алко- 
голя для женщин ниже, чем для мужчин, и приводит 
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соотношение как 5 ;7:; для подростков и детей это соот- 
ношение еще более резкое. 

Смертельные концентрации алкоголя в крови для 
привычных к алкоголю людей больше на 30%, чем для 
непривычных или малопривычных. В отдельных случаях 
это превышение лостигает 60—70%0. а по наблюдениям 
отдельных авторов — даже значительно выше. 

В литературе встречаются выражения смертельных 
доз алкоголя в абсолютном его количестве от 200 до 
1000 мл 40% водки, для чрезвычайно привычных к ал- 
коголю встречаются дозы значительно выше | л. 

Смертельные дозы алкоголя в выражении на единицу 
веса тела равняются от 4 до 8 г/кг и в редких случаях 
10—12 гукг. 

Смертельные дозы для подростков и детей 
значительно и непропорционально ниже, чем для 
взрослых. что объясняется отсутствием предшествующе- 
Го «знакомства» с этим ядом, отсутствием привыкания. 
Смертельные дозы алкоголя для маленьких детей, по 
данным исследователей, равны 15 ги выше, около 3 г 
на [| кг веса тела; лля подростков — 25—80 г алкоголя; 
на единицу веса приводится значение, близкое к 6 г/кг. 

Отдельные авторы для чрезвычайно привычных к 
алкоголю людей и некоторых алкоголиков приводят 
высокие цифры количества переносимого алкоголя. 
В практике И. В. Стрельчука встречались люди, выпи- 
вающие в сутки 2—3 л водки, а Эльбель и Шлейер 
наблюдали людей, выпивающих в течение суток 
13—17 л пива (800 г алкоголя). 

Такое болыпое количество способны выпивать и 
«переносить» лишь немногие чрезвычайно привычные к 
алкоголю люди. Авторы, наблюдавшие концентрацию 
алкоголя в крови около 7—10%0. имели дело с подобным 
контингентом отравившихся алкоголем. 

При трактовке таких случаев необходимо учить- 
вать: повышение окисления алкоголя системой катала- 
зы при приеме -болыпих- количеств алкоголя; дефицит 
алкоголя, порой достигающий 39.2% от принятого коли- 
чества; кратность и продолжительность приема: повы- 
шенное выведение алкоголя почками при приеме напит- 
ков низкой концентрации: повышение фактора р в 2—4 
раза при физической нагрузке: уровень обмена веществ 
ит, п. 
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Слелует еще раз подчеркнуть. что концентрация 
алкоголя в крови является лучшим показателем  опья- 
нения, чем количество принятого алкоголя, 

Болыпое практическое значение имеет вопрос о 
времени наступления смерти при остром 
отравлении алкоголем. В литературе по этому вопросу 
имеется немало противоречий, 

Одни исследователи считают, что смерть при алко- 
гольном отравлении наступает на высоте макси- 
мального содержания алкоголя в крови. другие 
наблюдали наступление смерти в любой период алко- 
гольного опьянения, в отдельных случаях даже в отда- 
ленные сроки, В отдельных случаях смерть наступает 
спустя сутки после приема алкоголя в связи с проявле- 
нием сердечной слабости (М. И. Авдеев), 

Линк при детальном исслеловании 25 смертельных 
отравлений алкоголем в 1[2%' случаев наблюдал смерть 
в период резорбиии и при максимальном содержании 
алкоголя в крови, в 52%—в ранний период фазы эли- 
минации и в 36%’ случаев — в конце фазы элиминации. 

Родье и Жентиль (Водег, Сепе) описывают случай 
смертельного отравления алкоголем юноши 16 лет, 
непривычного к алкоголю, после приема 400 мл 45%' 
алкогольного напитка, В этом случае смерть наступила 
через 20 часов после приема напитка. У непривычных к 
алкоголю людей смерть чаще наступает в фазе резорб- 
ции и в начальных отрезках времени фазы элиминации 
при олнократном приеме болыцших количеств алкоголя и 
алкоголя высокой концентрации. 

При оценке смертельных отравлений алкоголем не- 
обходимо учитывать указания некоторых исследователей 
о снижении окисления алкоголя в атональный период, 
когда фактор [3 снижается ло 0067Аю. [Линк, Цанальди 
(Гапа1]. 

В комплексе исследований в ряде случаев уточнению 
времени наступления - смерти могут способствовать 
гистологические исследования, обнаруживающие изме- 
нения в миокарде. характерные для продолжительной 
интоксикации, 

Трудность диагностики острых смертельных отрав- 
лений алкоголем заключается в том. что точных и 
тйп'ичных патологоанатома чес к-их — измене- 
ний не имеется, отдельные часто встречающиеся призна- 


ки бывают и при других видах смерти, Несколько от- 
личная картина наблюдается в степени проявления 
отдельных признаков в зависимости от привыкания к 
алкоголю, различных возрастных групп, количества 
принятого алкоголя, от времени приема напитка, егс 
концентрации и т. п. Несомненный отпечаток на патолого- 
анатомическую картину накладывают искусственные и 
естественные примеси к напиткам и их количество. 


Под влиянием алкоголя происходит нарушение эндо- 
телия и других слоев сосудистой стенки. Это было 
полчеркнуто еще в прошлом столетии Тардье и детально 
изучено в последующие годы другими исследователями, 
О. Б. Мазикова нашла повышенную проницаемость 
стенки сосудов всех калибров. 

В результате повышения проницаемости сосудистой 
стенки при алкогольном отравлении наблюдаются кро- 
воизлияния в отдельные органы, ткани и полости, не- 
редко бывают кровоизлияния в мозговую ткань и суб- 
арахноилальные кровоизлияния. 

При острых смертельных отравлениях алкоголем 
Тарлье наблюдал кровоизлияния в толшу мозговых 
оболочек и под мозговые оболочки в 86 случаях из 100; 
он же и ряд других исследователей наблюдали крово- 
излияния в серозные оболочки, но чаще встречаются 
апоплексические фокусы в мозговой ткани. Понсольд 
обнаруживал единичные кровоизлияния в чечевилном 
ядре и в полосатом теле, 

Выхождение эритроцитов из сосудистого русла 
обусловливает их обнаружение в щелях нервных ство- 
лов (С. Л. Тимофеев). В адвентиции обнаруживаются 
форменные элементы крови и белок (О. Б. Мазикова), 
Встречаются кровоизлияния в надпочечник [Санто 
(Запо}]. 

Увеличение проницаемости сосудистой, стенки при 
алкогольной интоксикации обусловливает повышенное 
образование жидкости в серозных полостях, а вследст- 
вие выхода эритроцитов из сосудов эта жидкость при- 
обретает розовый цвет (С. Л. Тимофеев). 

При остром алкогольном отравлении отмечается 
общий венозный застой. Н. П, Корнеева наблюдала 
переполнение кровью системы верхней полой вены и 
преимущественное кровенаполнение правого сердца по 
сравнению с левым, 
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Многие авторы находят резкое Полнокровие мозга. 
Часто наблюдается отек органов и тканей. особенно 
мозга и мозговых оболочек. Я. А. Чистович нередко 
обнаруживал в сосудистых сплетениях мозга наполнен- 
ные жидкостью пузыри. 

При алкогольной интоксикации часто развивается 
отек легких, в большинстве случаев в сочетании с веноз- 
ным застоем. В просвете бронхов встречается розовая 
слизь. набухание альвеолярного эпителия, очаги аспира- 
ционной пневмонии. В некоторых случаях наблюдается 
отек рыхлой клетчатки вокруг желчного пузыря, моче- 
вого пузыря и т, п. 

А. П. Курдюмов в 70% наблюдал отек век, чаше 
при отравлении денатурированным спиртом или сурро- 
гатами алкоголя, почти постоянно на фоне общей олут- 
ловатости лица. Интенсивность отека зависит от коли- 
чества принятого алкоголя. Ф. П. Воскресенский отек 
век считает не характерным признаком для острого 
алкогольного отравления. 

Наблюдается повышенное образование спинномоз- 
говой жидкости в желудочках мозга. Отдельные иссле- 
лователи находили гистологически ясно выраженные 
изменения в ядрах клеток, граничащих с эпендималь- 
ными поверхностями, и некоторую альтерацию барьер- 
ного аппарата, 

С. Л. Тимофеев установил, что алкоголь обладает 
лимфогенным действием, лимфоотделение при этом уве- 
личивается в 5—40 раз. ‘Это имеет своим постоянным 
результатом вымывания лейкоцитов из лимфатических 
узлов. т. е. сопровождается механическим лейкоцитозом. 
Автор наблюдал в лимфе большое количество эритро- 
цитов, лимфоцитов и полинуклеаров. Эритроциты при- 
дают лимфе розовый цвет, но она бывает прозрачной. 
Лимфа теряет способность к свертыванию. оставаясь 
жидкой до 40 минут. Таким образом. в ряле случаев 
цитологическое исследование лимфы и другие ее иссле- 
дования могут оказать существенную помощь при диа- 
гностике алкогольного отравления. Нам кажется, этот 
признак может лечь в основу дифференциального диа- 
гноза скоропостижной смерти, однако другие исследо- 
вания должны играть также немаловажную роль. 


Со стороны желудочно-кишечного тракта 
при остром алкогольном отравлении отмечаются гипере- 
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мия слизистой оболочки. кровоизлияния в нее и иногда 
воспалительные явления. Эта картина становится более 
выраженной при приеме алкоголя высокой концентра- 
ции в болыпих количествах. 

При алкогольной интоксикации Д. И. Зискинд нахо- 
дил в верхнем отделе тонкого кишечника содержимое 
не обычного желтоватого цвета, а светло-серого, цвета 
овсяного отвара. Автор относит алкоголь к веществам, 
угнетающим желчеобразовательную функцию печени, и 
при достаточно высокой концентрации алкоголя в крови 
это проявляется спустя 1—П/Иг часа после приема на- 
питка. Торможение желчеобразования продолжается в 
течение всего периода опьянения. Д. И, Зискинд утверж- 
дает, что обесцвечивание содержимого верхнего отдела 
тонкого кишечника является важным признаком, ука- 
зывающим на прием алкоголя в предшествующие часы 
перед наступлением смерти, 


У умерших от отравления алкоголем отмечается 
темная окраска артериальной крови, 

При гистологическом исследовании у отравивших- 
ся алкоголем в мозговой ткани обнаруживаются дист- 
рофические процессы, более выраженные в коре мозга. 

Необходимо отметить, что в ряде случаев при отрав- 
лении алкоголем смерть наступает медленно, а в поло- 
стях сердца и крупных сосулах опрелеляется жилкая 
кровь. Непостоянным, но часто встречающимся призна- 
ком отравления алкоголем является переполнение моче- 
вого пузыря мочой, в ряде случаев в мочевом пузыре 
находили 700—800 мл мочи. При алкогольной интокси- 
кации иногла приходится наблюдать на белье трупов 
следы непроизвольного мочеиспускания. 

Запаху алкоголя как диагностическому признаку при 
вскрытии издавна придается большое значение. Ощуще- 
ние запаха — субъективный признак и не вполне належ- 
ный. При резком и несомненном ошущении запаха 
алкоголя при вскрытии полостей от органов и тканей 
можно говорить лишь о факте приема алкоголя, но не 
об отравлении. Обычно интенсивность запаха алкоголя 
пропорциональна содержанию его в организме, но интен- 
сивность меняется в зависимости от температуры трупа 
и помещения. Запах алкоголя может быть замаскирован 
примесями к нему ароматических веществ или пишей 
со специфическим запахом, а чаше он маскируется 
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гнилостными запахами при гниении трупа и в этих слу- 
чаях признак становится неубедительным,  Гульдберг 
({ОШ@Беге) высказывается против использования при- 
знака запаха алкоголя при секции для утверждения о 
факте приема алкоголя. 

Запах алкоголя, ощущаемый при вскрытии трупа, 
может быть использован как признак приема алкоголя 
только для свежих трупов. Формулировки. вроде «запах, 
напоминающий алкоголь», «ощущается запах, похожий 
на алкоголь», в практике экспертов должны быть 
исключены. они лишь могут ввести в заблуждение тех. 
которым позднее прилется иметь дело с актом судебно- 
медицинского исследования трупа, Отдельные эксперты 
считают возможным до получения результата химиче- 
ского исследования дать следственным органам «ориен- 
тирующие» данные об алкоголе в организме. но эти 
ланные не всегда объективны и их следует избегать. 
Можно делать предварительную  качественно-количест- 
венную пробу с воздухом из легких незагнивших трупов! 
В трахею вставляется трубка, другой ее конец опускается 
в раствор КМп0,, производится давление на легкие и 
300—500 мл воздуха иногда бывает достаточным для 
положительной реакции. 


При алкогольном опьянении часто встречаются 
смертельные исходы вследствие закрытия дыхательных 
путей инородными телами, чаще всего пищевыми мас- 
сами, У взрослых людей подобная механическая асфик- 
сия, за исключением случаев наркоза, встречается почти 
исключительно при сильных степенях опьянения. 

Такие случай можно объяснить плохим прожевыва- 
нием пищи и нарушением глотательного рефлекса вслед- 
ствие опьянения. Некоторые исследователи при такой 
механической асфиксии находили концентрацию алко- 
голя в крови от 1,72 до 52%ю0. Нам закрытие дыхатель- 
ных путей пищевыми массами в сочетании с алкоголь- 
ным опьянением встретилось в 19 случаях с концентра- 
цией алкоголя в крови при этом от 2.80 до 3,450, 

Алкогольное опьянение является благоприятствующим 
моментом лля наступления смерти от охлаждения 
тела. В этих случаях самое высокое содержание алко- 
голя в крови было 328%0 и в олном случае оно равня- 
лось нулю, хотя в моче алкоголь обнаружен в значи- 
тельном количестве. 
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* Некоторые исследователи наблюдали — пониженную 
устойчивость опьяненных к воздействию — электро- 
тока. 

В нашей практике имеется 42 наблюдения смерти 
от острого отравления алкоголем людей в возрасте от,28 
до 50 лет, В 6 случаях из 42 проведено полное, химиче- 
ское. качественное и количественное исследование крови, 
некоторых жидкостей. органов и тканей на содержание 
алкоголя. При секциях никаких существенных органи- 
ческих изменений не обнаружено, лишь в одном из них 
был умеренно выраженный общий атеросклероз. По 
достоверным обстоятельствам дела, смерть этих людей 
наступила спустя 5—0 часов после приема алкоголя, 
т, е. в фазе элиминации. Концентрация алкоголя в кро- 
ви в этих случаях оказалась 2,35, 2.52, 290, 3,08, 320 и 
390%0. У двух солержание алкоголя в ликворе было 
3,54 и 3,96%0, а соотношение алкоголя в ликворе и крови 
выразилось коэффициентами 1 и 1.57. 

Вскрытие всех трупов производилось через 13—18 
часов после наступления смерти, в 5 из 6 случаев в хо- 
лолное время года. Гнилостных изменений трупов не 
отмечено. Примесей каких-либо ядов при качественном 
исследовании проб не установлено, 

Выявление концентрации алкоголя в крови у этих 
умерших по сравнению с литературными данными ле- 
жат в пределах минимальных смертельных концен- 
траций. 

После качественных исследований нами были про- 
ведены пробы на количественное содержание алкоголя 
в крови из других трупов погибших от отравления алко- 
голем, вскрывавшихся судебномелицинскими эксперта- 
ми. При этом были получены более высокие концентра- 
ции алкоголя в крови — в пределах 4,0—5,5%0, По 
имевшимся сведениям, смерть наступала в фазе элими- 
нации, но в ряле случаев в более ранние часы. 

При получении низких цифр содержания алкоголя 
в крови при отравлении необходима увязка их с данны- 
ми исслелования других проб, сравнение их соотноше- 
ний, особенно с результатами исследования мозговой 
ткани, спинномозговой жидкости и мочи, 

При позднем наступлении смерти от острого алко- 
гольного отравления в ряде случаев мы находим низкие 
концентрации алкоголя в крови и в других жидкостях 
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органах и тканях. Подобные случаи в практике встреча- 
ются не так часто. 

Еще не до конца разрешенные вопросы смертельных 
отравлений алкоголем ждут тщательных дополнитель- 
ных исследований и изучения, в частности вы аспекте 
количественных определений алкоголя в крови, органах 
и тканях. Оценка и трактовка смертельных отравлений 
алкоголем лолжны строиться на основе всех данных 
сулебномедицинского исследования трупа; данные 
обстоятельств дела здесь не должны занимать послед- 
него места, 


П. ДИАГНОСТИКА И ВРАЧЕБНАЯ ЭКСПЕРТИЗА 
ОСТРОГО АЛКОГОЛЬНОГО ОПЬЯНЕНИЯ 


1. Химические исслелования в диагностике острого 
алкогольного опьянения 


Практическая потребность диагностики острого алко- 
гольного опьянения чаще всего возникает в криминаль- 
ных случаях, нередко она может возникнуть в производ- 
ственной практике, связанной с трудовой дисциплиной, 
при решении вопросов страхования и пр. 

Отлельные исследователи, не отвергая и не умаляя 
значения клинического обследования, считают, что един- 
ственным наиболее належным и объективным методом 
диагностики алкогольного опьянения является только 
количественное определение алкоголя в крови. Это обо- 
сновывается особым значением химического метода 
исследования при нерезких проявлениях опьянения, 
Другие предлагают ограничить диагностику алкогольно- 
го опьянения лишь клиническими методами: если есть 
клинические симптомы, следовательно, имеется влияние 
алкоголя, а если их нет, то отсутствует и влияние его, 
Этому противоречат многочисленные наблюдения за 
субклиническими и похмельными состояниями при ре- 
шении вопроса о факте приема алкоголя в предшест- 
вующие часы, 

При решении вопроса о степени опьянения прежде 
всего, естественно, следует учитывать данные клиниче- 
ского обследования; методы химического определения 
алкоголя лолжны только полтверждать и дополнять 
клинические наблюдения. В болынинстве случаев суб- 
клиническое опьянение может быть локазано лишь ме- 
тодами химического определения и иногда психотехни- 
ческими испытаниями. В настоящее время преобладает 


ы 115 


мнение, что наилучшим показателем опьянения является 
концентрация алкоголя в крови. 

Для всех случаев экспертизы острого алкогольного 
опьянения признанным считается комбинирован- 
ное обследование, Комбинированное, комплексное об- 
следование предусматривает врачебный осмотр, пред- 
варительные качественные пробы и количественные 
методы исследования крови, мочи, слюны и выдыхае- 
мого воздуха, а в отдельных случаях и>психотехнические 
испытания или использование специальных видов иссле- 
дования— алкогольного нистагма с помошью очков 
Френзеля, биотоков мозга и т. д, 

При выраженном опьянении и при необхолимости 
решения только вопроса о факте приема алкоголя. есте- 
ственно, нет необходимости проводить полное комплекс- 
ное обследование. В болышцинстве подобных случаев 
достаточно врачебного обслелования и проведения ка- 
чественных проб, лишь иногда требуется количественное 
определение. Однако и в «простых» случаях явного 
опьянения при необходимости решения сложных, вопро- 
сов количественное определение алкоголя может занять 
одно из первых мест. Не следует забывать, что перво- 
начально простой случай может впоследствии стать 
сложным и без количественного исследования позднее 
булет недостаточно освещенным, 

При комплексном обслеловании болышое значение 
приобретают анамнез и свидетельские показания, 
В анамнезе необходимо уточнить толерантность (вынос- 
ливость), привыкание к алкоголю, состояние здоровья 
(психические заболевания, эпилепсия, травмы черепа, 
эндокринные расстройства, болезни обмена, заболевания 
желулка и т. п.). Эти сведения иногла можно получить 
от свидетелей, близких людей и родственников. Большое 
значение могут иметь свидетельские показания, особен- 
но в случаях поздней экспертизы. Чаще всего при 
опьянении или подозрении в опьянении исследуемый 
стремится поставить себя в выгодное положение и дела- 
ет все возможное для того, чтобы казаться трезвым. 
Свидетельские показания в некоторых случаях могут 
быть недобросовестными, клеветническими. иногда сви- 
детели могут быть заинтересованной стороной или на- 
ходиться в длобросовестном заблужлении. К показателям 
нетрезвых свидетелей или несовершеннолетних необхо- 
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димо особо критическое отношение. Материалы дела со 
свидетельскими показаниями могут иметь большую 
ценность в тех случаях. когла по каким-то причинам 
врачебное обследование не было проведено, а в кабинет 
экспертизы направляется для химического исследования 
биологический материал. Сопоставление этих данных 
существенно облегчит задачу врача по квалификации 
случая. 

Многочисленные официальные статистические  отче- 
ты и обзоры и соответствующие разделы в работах под- 
твержлают определенную роль острого алкогольного 
опьянения в этиологии преступности. в смертельных 
исхолах и серьезных телесных повреждениях при не- 
счастных случаях. 

«Криминалогические параллели» между  потребле- 
нием алкоголя и преступностью убедительно отражены 
в статистике капиталистических стран. В графстве Вин- 
честер штата Нью-Иорк 87%' убийств совершено в не- 
трезвом состоянии при концентрации алкоголя в крови 
преступников от Ш ло 2,50%0, 

В Виргинии в 1952 г. были установлены смертельные 
отравления алкоголем в половине всех случаев отрав- 
лений, Смертельные отравления алкоголем среди муж- 
чин встречаются чаще, чем среди женшин. В возрасте 
40—60 лет отравления алкоголем встречаются  значи- 
тельно чаще. чем в молодом, 

Потребление алкоголя существенно повышает произ- 
водственный и бытовой травматизм. До 30% поступаю- 
щих в лечебные учреждения с травмами находятся в 
состоянии опьянения, с концентрацией алкоголя в крови 
свыше 1.0090, 

В Европе и Америке ежегодно насчитывается 5 млн. 
несчастных случаев, из них 100 000 со смертельным 
исходом, и в этих происшествиях «первопричиной» явля- 
ется алкоголь. Потребление алкоголя неуклонно идет 
вверх. Так, во Франции с 1945 по 1952 г. втрое увеличи- 
лось потребление алкоголя и значительно повысилось 
число преступлений [Пьедельевр (Р1едеЙеуге)]. 

Большая роль принадлежит алкоголю в несчастных 
случаях, происходящих на транспорте, в том числе на 
железнодорожном; встречаются подобные инциденты 
и на авиационном транспорте [Дероберт  (Оегобег), 


Беккер (ВесКег)]|. 
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Самое большое место по количеству травм занимает 
опьянение в происшествиях, связанных с автомобиль- 
ным транспортом. Алкогольное опьянение нарушает 
способность вожления автомашин в любых, особенно 
сложных, условиях пути. Число автомобильных травм 
растет во всех странах мира с увеличением автомобиль- 
ного парка, появлением новых скоростных автомашин, 
«напряжением магистралей» и всегла в прямой зависи- 
мости от приема алкоголя и его количества. т. е. в конеч- 
ном счёте от концентрации алкоголя в крови, 


Средние и высокие концентрации алкоголя в крови, 
особенно на фоне предшествующего общего утомления, 
вызывают сонливость. Во время езды такие водители 
засыпают за рулем. 

Поуерс (Ро\ег$) наблюдал засыпания водителей за 
рулем при наличии опьянения в 4,1% из общего числа 
автоаварий. 

В нашей практике был один достоверный случай 
засыпания за рулем во время движения опьяненного 
шофера, в результате чего произошла тяжелая автомо- 
бильная авария с человеческими жертвами. 

Довольно часто жертвами уличного движения стано- 
вятся пешеходы в нетрезвом состоянии. По данным 
Гонзалеса, это происходит в 30,7 %' случаев, другие ав- 
торы приводят близкие к этому цифры. 

В нашей многолетней практике секционной работы 
наблюдалось 2075 несчастных случаев, в которых алко- 
гольному опьянению принадлежит видная роль. а в 
ряде из них алкоголь являлся основной причиной смер- 
ти, Из 2075 секций алкогольное опьянение к моменту 
наступления смерти установлено в 477 случаях (22.9%), 
Смертельных исходов в результате улично-транспортной 
травмы у нас встретилось 386, из них в нетрезвом  со- 
стоянии было 177, т. е. 45,8 %. Среди умерших от охлаж- 
дения тела опьяненных оказалось 90%', а срели умер- 
ших от асфиксии вследствие закрытия дыхательных 
путей пищей и рвотными массами — 90.4%. 

Среди причин смерти при алкогольном опьянении 
уличная транспортная травма, по нашему материалу, 
занимает первое место, второе — утопление и затем 
железнодорожная травма и др. У умерших от закрытия 
дыхательных путей пищевыми массами концентрация 
алкоголя в крови достигала 3.19%0,. 
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При уличной транспортной травме смертельных пов- 
реждений было 386 на 253 аварии; около 790 человек 
имели различные по локализации и тяжести поврежде- 
ния, Нередко аварии происходили при передаче руля 
нетрезвому пассажиру, не имеющему водительских прав. 
Срели пешехолов, попавших под автомобиль или 
сбитых им, в состоянии опьянения было 76.6%. 

При наезле на пешехола нерелко переоценивается 
роль опьянения водителя автомобиля и его вина, и поч- 
ти всегла недооценивается вина пострадавших  пеше- 
ходов, порой игнорируется возможность их алкогольно- 
го опьянения. Это относится в некоторых случаях и к 
пассажирам. Нередко пьяные и самоуверенные пасса- 
жиры, нахолясь в кузове грузовой автомашины, салятся 
на борт и от толчка или наклона машины падают на 
мостовую. Подобные случаи встретились в 49,6%". 

Среди причин автомобильных аварий превышению 
скорости движения приналлежит первое место: по 
нашим данным. превышение скорости было в 26,6% из 
общего числа аварий, Превышение скорости движения 
«типично» для водителей, находящихся под влиянием 
алкоголя. Доза алкоголя существенной роли не играет, 
это «чувство» утрачивается при приеме даже мини- 
мальных количеств алкоголя, 

Примерно половина аварий произошла на благопо- 
лучных участках пути, другая половина — на узких 
участках дороги, на крутых поворотах, на спусках и 
подъемах, 

Некоторая часть пострадавших погибла по вине 
водителей встречного транспорта, бывших в нетрезвом 
состоянии, 


2. Предварительные качественные и ориентировочные 
качественно-количественные химические пробы на 
этиловый алкоголь 


Предварительные качественные пробы на алкоголь 
широко используются в практике исслелования трупов 
и при экспертизе живых лиц. Нередко только после по> 
лучения положительного результата при той или иной 
предварительной качественной пробе направляют соот- 
ветствующий материал (пробы) для лабораторного ка- 
чественного и количественного исследования. 
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Все предварительные качественные пробы неспеци- 
фичны и принято считать, что только отрицательный ре- 
зультат имеет значение, но это не всегла так. При 
исследовании выдыхаемого воздуха предварительная 
проба может быть отрицательной и случай булет трак- 
товаться в том смысле, что «алкоголя в организме нет», 
«данных.о приеме алкоголя в предшествующие часы не 
имеется». Однако при отрицательном результате иссле- 
дования выдыхаемого воздуха алкоголь может быть 
в крови и особенно в моче, и результат их исследования 
булет положительным. 


При использовании индикаторных трубок на холоде 
.или При «едостаточном пролувании обследлуемым проба 
может быть отрицательной, но при надлежащем иссле- 
ловании эта проба могла быть положительной, тем более 
в крови и в моче в этом случае вправе ждать положи- 
тельного результата. Таким образом. «отрицательные 
результаты качественных проб» должны быть .в некото- 
рых случаях взяты ‚под сомнение и контролироваться, 

Ряд предварительных проб применим для исследлова- 
ния материала из трупа и от живых лиц, другие в 
практике используются только для одного из них. Для 
предварительного исследования проб из трупа пригоден 
любой материал: кровь. другие жилкости, органы и ткани 
Для предварительного исследования проб от живых лиц 
обычно используют вылыхаемый воздух, мочу, реже 
кровь и слюну. 

В нашей стране широко применяются качественные 
прелварительные пробы М. Ф. Попова. А. М. Рапопорта 
и ряд другие, которые являются модификациями этих 
и других проб. Из них следует отметить пробы 
Н. В. Ефремова, В. И. Вашкова, Е. И. Плессо, В, П. Се- 
ребренникова, Пятернева. С. Б. Новикова, С. С. Архан- 
гелова, 

Пробы М. Ф. Попова и А. М. Рапопорта известны 
многим врачам и описаны в литературе. Они примени- 
мы при экспертизе живых лиц и при исследовании тру- 
лов, однако многие практические врачи считают, что 
проба М. Ф. Попова предназначена для секционных 
случаев, а проба А. М. Рапопорта — для исследования 
выдыхаемого воздуха живых людей, 

За рубежом применяются аналогичные пробы Минго, 
Харгера и др,, «гейдельбергский метод», 
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Широкое распространение получили портативные 
удобные в любых условиях индикаторные (индикацион- 
ные) трубки [Орт и Таубер (Опй, Тацбег), Шейбе 
(Зспее). Л. А. Мохов и И. П. Шинкаренко] длиной 
5—Ю см с запаянными концами, Предварительно в их 
просвет помещается силикагель, смоченный двухромо- 
вокислым калием в серной кислоте. Перед использова- 
нием трубочек истонченные концы их отбивают и через 
трубки производят продувание, При 'наличии в выдыхае- 
мом воздухе паров алкоголя желтая окраска двухромо- 
вокислого калия становится «веленой или зеленовато- 
голубой. 

Индикаторные трубки, прелложенные Л, А. Моховым 
и И. П. Шинкаренко, заполняются силикагелем, импрег- 
нированным раствором хромового ангидрида в концен- 
трированной серной кислоте. Чувствительность проб при 
использовании указанных трубок лежит в пределах 
0,20—0.30%о0 содержания алкоголя в крови. 

Орт и Таубер при практическом применении трубок, 
предложенных ими, у 535 из 541 обследованных полу- 
чили положительные результаты. подтвержденные ис- 
следованиями крови по микрометоду Видмарка, 

Шейбе существенно улучшил трубки и включил в 
систему приспособление для измерения пропущенного 
воздуха. На свободный конец трубки прикрепляется 
баллон емкостью 1000 мл, а у мундштука — трехходовый 
кран для отведения наружу первых 600 мл воздуха из 
мертвого пространства верхних дыхательных путей, 
Последующим переключением крана альвеолярный воз- 
дух направляется через трубку, а пролуваемое через нее 
количество воздуха учитывается по наполнению упомя- 
нутого баллона. При этих условиях почти исключена воз- 
можность симуляции, и по степени изменения окраски 
реактива ориентировочно можно судить о количестве 
алкоголя в выдыхаемом воздухе, а следовательно, в 
крови, 

Гросскопф  (Сто5зКор производит  «поэтажную» 
закладку в просвет трубки определенного количества 
реактива (линейно-колориметрический метод). При про- 
лувании, положим, 1000 мл альвеолярного воздуха и 
при изменении окраски одной части реактива («одного 
этажа») с желтоватой ло зеленой содержание алко- 
голя в крови будет 0,700, при изменении окраски 
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следующих слоев («этажей»)—2.00%0о. Таким образом, 
эта предварительная проба становится грубо качест- 
венно-количественной. 

При проверке индикаторной трубки Гросскопфа с 
параллельными исслелованиями по Видмарку установ- 
лена ее точность для концентрации в крови 0,50—1.20%о 
около +15% и для более высоких концентраций +20%', 

Предложенные индикаторные трубки изменяют свою 
точность в зависимости от температурных условий, 
даже снижение температуры выдыхаемого воздуха с ЗР 
до комнатной температуры дает заниженные результа- 
ты, а при температуре. близкой к нулевой, чувствитель- 
ность трубок резко снижается. В практике применения 
этих трубок необходимо учитывать это и проводить 
испытания в холодное время гола в теплом помещении, 

Пфейль и Гольдбах (РЕП, ОСоШ@БасН) считают 
использование измерительного баллона существенным 
преимуществом перед простыми трубками, но в его при- 
менении вилят рял недостатков: олин из них — никогда 
нет уверенности, что в баллон проникло именно 1000 мл 
альвеолярного воздуха, Авторы предложили 
трубки с заполнением их просветов «синим геле м». 
который служит изм.ерителем пройденного через 
трубку альвеолярного воздуха. Синий гель не повыша- 
ет сопротивления продуванию и не влияет на окисление 
алкоголя. При прохождении через синий гель 1000 мл 
альвеолярного воздуха его прослойка в 0,2 г обесцвечи- 
вается. Эти индикаторные трубки просты и удобны в об- 
ращении, портативны и, помимо качественного, дают 
относительно точный количественный результат, 

Все упоминаемые трубки после использования могут 
быть запаяны с концов и приложены к делу как ве- 
щественное доказательство. 

Как правило, при получении положительного резуль- 
тата с помощью этих трубок необходимо проведение 
детального исследования. 

Полученный с помощью индикаторных трубок отри- 
цательный результат исследования не исключает 
приема алкоголя в предшествующие часы; это может 
быть уточнено только комплексным качественным и ко- 
личественным исследованием крови, мочи и слюны, 
а при наличии точной аппаратуры — и выдыхаемого 
воздуха. 
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Неспецифичность трубок свойственна болышинству 
химических метолов и при их использовании следует 
опасаться влияния фиксированного алкоголя со слизис- 
той оболочки полости рта и учитывать прием некоторых 
медикаментозных  срелств,  лезодорирующих средств, 
отдельных пищевых веществ, особенно ароматических, 

Индикаторные трубки можно широко рекомендовать 
в самых разнообразных условиях, на автомобильных 
Трассах. на местах происшествий и т. п. 

В общем судебнохимическом исследовании  сущест- 
вует порядок первоначального качественного 
исследования материала и при получении положитель- 
ного результата (здесь в отношении этилового алкого- 
ля) производится количественное определение. 

Распространенные и принятые качественные пробы 
на этиловый алкоголь не вполне специфичны и многие 
из них субъективны, основаны на ощущении специфи- 
ческих запахов, хотя опытные химики их определяют 
безошибочно даже при слабых концентрациях. 

А. В. Степанов и другие судебные химики считают, 
что качественные пробы приобретают значение лишь 
при отрицательном результате, но в отношении алкоголя 
в свете изложенного выше необхолимо сделать некото- 
рые уточнения. Если. к примеру, для судебнохимичес- 
кого исследования в лабораторию булет доставлено 
500 г мышечной ткани, 5 мл крови и 5 мл мочи для 
качественного исследования можно использовать только 
мышечную ткань и здесь может быть получен отрица- 
тельный результат. Такой «состав» проб может быть 
прислан после авиационных, железнодорожных травм 
и после ряда других происшествий. 

При количественном исслеловании содержания ал- 
коголя в неболыних количествах присланного материала 
вполне возможно получение таких результатов: в мыш- 
це—0.00—0.10%0о, в крови — 0,00—0,10%0 или несколько 
больше, в моче 1000 или подобные значения, 

Содержание алкоголя в моче доказывает прием 
алкоголя в отдаленные часы. При отсутствии этого ис- 
следования данный случай можно было бы трактовать 
противоположно, 

При доставке в лабораторию загнившего материала, 
при завеломом отсутствии алкоголя в частях трупа и 
при новообразовании алкоголя качественные пробы 
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могут оказаться положительными или слабо положи- 
тельными. Правда, здесь количесвенные методы не в 
состоянии корректировать качественные пробы, 

Нам представляется, что вопросе о качественных 
пробах на этиловый алкоголь должен быть пересмотрен 
химиками с соответствующей оценкой этих проб. 

Методики качественного исследования достаточно 
подребно изложены в руководствах и инструкциях и 
описание их здесь не приводится. 

Заслуживают внимания дифференциально-диагнос- 
тические пробы, изложенные в работах Гархаммера 
(Сагпагатег), Шверда: Вейнига и Шверла  (\Уешь, 
ЗеБ\иет 4). 


3. Методы количественного определения этилового 
алкоголя в крови, других жидкостях организма, 
органах и тканях 


Количественное определение алкоголя В крови и 
другом биологическом материале. содержащегося в низ- 
ких концентрациях. интересовало иследователей еще 
в прошлое столетие, Для этих целей было предложено 
болышое количество различных методов, больше, чем 
для определения каких-либо других веществ, Уже 
одно это обстоятельство говорит 0б отсутствии надеж- 
ных и специфических методов. Все предложенные ме- 
тоды страдали теми или иными недостатками, и не 
всегда толкование анализа было неоспоримо, 

Титрационный метод. более усовершенствованный, 
чем ранее предложенные методы. был разработан в се- 
редине прошлого столетия Коттом. В 1896 г. метод был 
модифицирован Никлу и им же в 1913 г, усовершенст- 
вован, К 1922 г. в принципе этот метол был существен- 
но видоизменен шведским фармакологом Видмарком 
и приобрел самостоятельное значение. 

Считается, что надежные в смысле результатов 
количественные исследования на алкоголь в крови на- 
чал проводить Никлу. Его метод в настоящее время 
принят во Франции. гле он применяется в несколько 
измененном виде. В ряде других стран используются 
принципы метода Никлу или комбинации его метода и 
ряда других. 
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На выбор того или иного метола исследования влия- 
ет характер исследуемого материала, его количество, 
необходимое число определений и требуемая точность 
исследований, Как известно. к любым метолам исслело- 
вания прелъявляются следующие требования: специфич- 
ность, точность и простота. Известные в настоящее 
время методы количественного определения алкоголя 
в биологическом материале обладают необходимой 
точностью и некоторые из них достаточно просты (иск- 
лючение, видимо, составляет ферментативный метод), 
они  неспецифичны или мало специфичны, или 
«специфичны в строго определенных условиях». 


В спиртоводочной и винодельческой промышленности 
широкое применение получили физические методы ко- 
личественного определения алкоголя. Сюда относятся 
определения по удельному весу, коэффициенту рефрак- 
ции, изменению поверхностного натяжения растворов, 
изменению упругости паров, по температуре кипения 
и замерзания. Эти физические методы мало применимы 
к исследованию биологического материала ввиду незна- 
чительной концентрации в нем алкоголя, Однако отлель- 
ные исследователи (А. И. Гринберг; А. А. Гурова и 
Л. В, Иванова) с успехом применили эти методы в прак- 
тике (при проверке метода высаливания). 


А. И. Гринберг использовал высаливание этилового 
алкоголя безводным карбонатом калия из дистиллята 
и разработал качественно-количественный метод иссле- 
дования биологического материала. При исследовании 
в качестве индикатора используется  фенолфталеин, 
Автор установил, что этот метод более надежен, чем 
другие метолы исследования загнившего материала. 
и применим при условии концентрации алкоголя в 
пробах не ниже 1.0%, 

Метод А. И, Гринберга — макрометод, в основном 
применим для исследования проб из трупа. хотя в ряде 
случаев при наличии достаточного количества мочи он 
может быть использован и для исследования проб, 
взятых от живых людей, 

Из физических методов, нам кажется, в ближайшее 
время булет разработан и использован чрезвычайно 
перспективный метол определения алкоголя в биологи- 
ческом материале в самых минимальных количествах 
с помощью массгазоспектрографа, 
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Нитритный метод количественного определения ал- 
коголя, применительно к сулебнохимическим исследова- 
ниям биологического материала. можно условно отнес- 
ти к физико-химическому методу. Метод применялся 
в гидролизной промышленности и основан на реакции 
образования этилнитрита при взаимодействии спирта 
и азотной кислоты. Образующийся этилнитрит извлека- 
ется четыреххлористым углеродом, а затем омыляется 
раствором виннокаменной кислоты с  сульфаниловой 
кислотой. Образующаяся при этом азотистая кислота 
диазотирует сульфаниловую кислоту. Полученное диа- 
зосоединение с солянокислым раствором альфа-нафтил- 
амина дает азокраску. которая растворяется в едком 
натре и колориметрируется (С. М. Соколов и Е, С, Ко- 
валева). 


Нитритный метод применим для исследования за- 
гнившей крови: повышение релукционного числа, по 
наблюдениям С. М. Соколова и Е. С. Ковалевой, лежит 
в пределах ло 0.10%0. Этот прелел точности метола ха- 
рактерен и для всех других микрометодов исследования 
алкоголя. 

Для определения малых количеств алкоголя ши- 
рокое применение получили химические методы. 
Из них наибольшее распространение имеют о ксиди- 
метр ические, основанные на окислении этилового 
алкоголя бихроматом калия, марганцовокислым кали- 
ем и некоторыми другими окислителями. Ниже будут 
схематично рассмотрены некоторые из распространен- 
ных методов исследования и более подробно микрометод 
Видмарка, а также некоторые его модификации. Рял 
интересных и технически оригинальных методов иссле- 
дования опускается, но по мере изложения других ме- 
тодов о них будет упомянуто, 

Метод Никлу. Французский химик Никлу использо- 
вал методику для опрелеления концентрации алко- 
толя в 3,2” пиве и применил его в 1896 г. при исслело- 
вании биологического материала. Первоначально Никлу 
использовал болышие количества биологического мате- 
риала. но в последующее время усовершенствовал 
метод и, не нарушая точности. количество материала 
довел до 10—15 г. В этом варианте метод можно наз- 
вать макро-микрометолом и имеется возможность иссле- 
довать материал, взятый у живых лиц, в частности 
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мочу и (при согласии обследуемого на венепункцию) 
кровь. 

Один из принципов метода Никлу состоит в том, 
что | мл 0,2607 н. раствора бихромата калия окисляет 
точно | мг этиловою алкоголя, Материал полвергается 
тщательной неолнократной дистилляции паром в различ- 
ных средах с целью устранения редуцирующих веществ, 
Окисление алкоголя в дистилляте производится бихро- 
матом калия, а титрование — тиосульфатом натрия. 

Многие исследователи считают метод Никлу трудо- 
емким и нелостаточно специфичным. хотя дистилляция 
производится с веществами, в основном освобождающи- 
ми материал от кислых и щелочных вешеств и в неко- 
торой степени от нейтральных. Дистилляция произво- 
дится с пикриновой кислотой. нитратом серебра. суле- 
мой, карбонатом натрия, 

Неспецифичность метода Никлу сказывается в том, 
что реакция бывает положительной не только при эти- 
ловом алкоголе, но и при наличии ацетона. ацетоук- 
сусной кислоты. глицерина, эфира, хлороформа и ряда 
летучих редуцирующих веществ, образующихся при 
гниении, а также в присутствии других алкоголей, 

Исследователи отмечают, что результаты исследова- 
ния по метолу Никлу бывают хорошими только для 
свежего или незначительно гнилостно измененного 
материала, а также для исследования свежей мочи и 
выдыхаемого воздуха от живых людей. 

Мелиссинос и Труффер — (Ме|5$то$, — Тгийеп) 
модифицировали метод Никлу и стали использовать 
для исследования 50—500 мг крови. Полученное неболь- 
шое количество крови из мякоти пальца от живого лица 
авторы переносят в герметическую — изотермическую 
колбу и добавляют 6 мл насыщенного раствора пикри- 
новой кислоты: после непродолжительного охлаждения 
производят дистилляцию до получения 2.5 мл дистил- 
лята. К нему добавляется 0,5 мл раствора бихромата 
калия в разведении 4,265 г на 1000 мл воды. Позднее 
к содержимому добавляют 1.25 мл 66,6%' серной кисло- 
ты и сосуд помещают в термостат при 85° на 1 час, 
После охлаждения раствора производится титрование 
тиосульфатом натрия. 

Эта модификация заслуживает внимания практиков. 
особенно в качестве контролирующего метода и при 
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неболыпом количестве доставленного биологического 
материала. 

Кон-Абрест  (Койп-АБтезе) обращает внимание на 
значение тщательности дистилляций материала и дово- 
дит их число в некоторых случаях до восьми, меняя 
каждый раз среды, 

В последнее время появилось много модификаций 
метола Никлу, в основном преслелующие цель макси- 
мально изолировать нейтральные редуцирующие вещест- 
ва или упростить метол. В оригинальной модифика- 
ции Гважнини (Спарпш!) анализ производится в Тече- 
ние |5 минут (метод Никлу занимает 4—8 часов). 
Автор сконструировал установку, состоящую из 4 сосу- 
дов (колб или пробирок), последовательно соединенных 
друг с другом стеклянными трубками. Эта батарея 
помещается в кипящую водяную баню. и происходит 
непрерывная дистилляция, В первый сосуд помещают 
1 г исследуемого материала и лобавляют 4 мл насы- 
щенного раствора пикриновой кислоты. во второй — 5 мл 
10% раствора соды, в третий — 5 мл 10%’ раствора 
пикриновой кислоты, в четвертый — 5 мл раствора бих- 
ромата калия в серной кислоте. Титрование содержи- 
мого последнего сосуда произволится тотчас же после 
охлаждения. Некоторые исследователи стали использо- 
вать эту модификацию, и с целью сокращения времени 
исследования титрование заменили колориметрией, 


Нам представляется, что это исследование ввиду его 
простоты в некоторых случаях может быть использова- 
но непосредственно у секционного стола (может быть 
в грубом варианте в качестве предварительной качест- 
венно-количественной пробы). а также для исслелования 
крови, мочи, слюны и воды, обогащенной парами алко- 
голя от выдыхаемого воздуха. взятых от живых лиц, 
При наличии нескольких «заряженных» батарей этим 
метолом можно производить серийные исследования, 
затрачивая мало времени, 

Микрометодл Видмарка. Микрометод количественно- 
го определения алкоголя в крови предложен Видмар- 
ком в 1922 г, и детально описан в опубликованной, ши- 
роко известной его монографии в 1932 г. 

Принцип метода Видмарка заключается в одновре- 
менной дистилляции и окислении алкоголя в гермети- 
ческой изотермической колбе. Это является принципи- 
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ально новым и обеспечило методу массовость и воз- 
можность серийных исследований. Этим же объясняется 
накопление огромного фактического исследовательского 
материала, Для исследования необходимо минималь- 
ное количество крови, для олного анализа лостаточно 
100—300 мг. 

С внедрением в практику и эксперимент метода 
Видмарка стало возможным исследовать свежую и 
стерильную кровь и получать более точные результаты, 
тогла как в прежние голы использовалась преимущест- 
венно только кровь из трупов людей или кровь лабора- 
торных животных, а параллели между результатами 
исследований крови человека и животных не всегла 
можно проводить. 

В качестве окислителя Видмарк использовал бихро- 
мат калия в концентрированной серной кислоте. 

Для одновременной дистилляции и окисления Вид- 
марк сконструировал специальные герметические изо- 
термические колбы, которые впоследствии названы его 
именем. Эти колбы представляют собой обычные эрлен- 
мейеровские колбы емкостью 50 мл, сделанные из вы- 
сококачественного стекла и с хорошо  подогнанной 
пришлифованной пробкой; к нижней части пробки при- 
паян стеклянный стержень с чашечкой на 1.0—1,25 мл. 
Эта чашечка должна возвышаться над уровнем дна кол- 
бы на 0,8—1[ см. чтобы помещенный на дно колбы 
реактив не смачивал ее. На дно колбы помещают бих- 
ромат калия, растворенный в серной кислоте, а в ча- 
шечку— навеску крови: после этого колбу плотно 
закрывают пробкой и ставят в термостат на 2 часа при 
температуре 57—58°. Ряд исследователей эти условия 
нашли оптимальными, хотя другие получили  резуль- 
таты без особых отклонений и при температуре 60° с 
сохранением экспозиции в 2 часа, 


Для ускорения исследования некоторые авторы пред- 
лагают другие условия: при температуре 80’—экспози- 
зиция | час, при 100°—7г часа и для содержания колб 
при комнатной температуре—12 часов. Имеются указа- 
ния. что высокие температурные условия лают непра- 
вильные результаты. Некоторые исследователи находят. 
что для комнатной температуры экспозиция 12 часов 
недостаточна, полная дистилляция наступает лишь через 
15—18 часов. 
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В целях проверки нами была поставлена серия опы- 
тов с кровью, содержащей алкоголь около 1/45%0, и со 
стандартными растворами 0,2% алкоголя. В опытах 
использовались однотипные колбы. в каждой серии по 
15 колб. 

Олну группу колб помешали в термостат при 
температуре 58° на 2 часа, вторую группу оставляли на 
15 часов при комнатной температуре 18—19°. третью 
группу — при комнатной температуре на 18 часов. 
Получены одинаковые результаты во всех трех сериях 
колб, в отдельных колбах были колебания в пределах 
+ 0,1050, т. е. в пределах точности опыта. 

Обычно после соответствующего срока экспозиции 
в чашечке колбы остается корочка крови, почти лишен- 
ная воды, Падение корочки крови или ее частички в ре- 
актив, что иногда происходит при извлечении пробки 
перед титрованием. делает анализ уже непригодным, 

Абельс (АБез) предложил ускоренный вариант ме- 
тола Видмарка и экспозицию довел до [5 минут, Вместо 
колбы Видмарка он использовал обычную эрленмейе- 
ровскую колбу с притертой пробкой без стержня и без 
чашечки для навески. Навеска помещалась на полоску 
фильтровальной бумаги и она опускалась таким обра- 
зом, что ее нижний край не касался реактива, а верхний 
суженный конец оставался между горлышком колбы 
и пробкой, После зарядки колбу ставили в водяную ба- 
ню в одном варианте на 30 минут и во втором — на 15 
минут. После охлаждения производилось колориметри- 
рование, 

Это видоизменение метода Видмарка вызывает воз- 
ражение ввиду возможной неполной герметизации и 
применения бумаги, качество которой в ряде случаев 
может сказаться отрицательно на результате. 

Примерно в таком же варианте было предложено 
«экстраисследование» в течение 30 минут Шоймошем, 
но здесь была использована колба Видмарка, В серии 
контрольных исследований автор получил хорошие ре- 
зультаты, а преимушество быстрого метода состоит в 
резком сокращении срока анализа, 

При температуре 57—58” герметичность изотермиче- 
ских колб не нарушается, но при помещении колб в 
кипящую воляную баню, как правило, пробки припод- 
нимаются, даже если колбы снабжены фиксирующими 
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пружинами, а это, естественно, ведет к занижению ре- 
зультатов исследования. 

Мы в своей практике пользуемся двумя видами колб 
Вилмарка: первые из них — поллинные модели колб 
Видмарка. с выступами на корпусе и на пробке для 
фиксирования пружинками, вторые — кустарного изго- 
товления «типа видмарковских», В целях создания на- 
лежной герметичности кустарных колб мы помещаем 
в щель между шлифованными поверхностями пробки 
и горлышка неболыную каплю концентрированной сер- 
ной кислоты. Легким поворотом пробки достигается 
полное смачивание всей поверхности пробки и созлается 
полная герметичность колбы, 


При помешении в чашечку колбы крови, солержащей 
алкоголь. при высокой температуре происхолит  испа- 
рение алкоголя и воды, которые поглощаются концен- 
трированной серной кислотой, В смеси бихромата калия 
с серной кислотой происходит реакция взаимного дей- 
ствия с алкоголем. Этиловый алкоголь окисляется бих- 
роматом калия, сам же бихромат калия восстанавлива- 
ется («раскисляется»), хром из шестивалентного состоя- 
ния переходит в трехвалентное. При этом восстановлении 
меняется окраска раствора с желтоватой до зеленовато- 
голубоватой, 

В практических целях Видмарк предложил исполь- 
зовать два вида растворов бихромата калия в серной 
кислоте, 

Один раствор предназначался лля концентрации ал- 
коголя в крови от 2.00 ло 500)И№о и второй — для концент- 
раций менее 2 00%о, Однако большинство исследователей 
использует один раствор. 

Для приготовления хромовой смеси применяют без- 
водный химически чистый бихромат калия в количестве 
0,25 г, к которому добавляют |[ мл воды и 100 мл хими- 
чески чистой концентрированной серной кислоты, На 
дно колбы помещают точно | мл такой смеси. 

Для точного отмеривания 1 мл хромовой смеси Вил- 
марк сконструировал и внедрил в практику автоматиче- 
скую пипетку, Ввиду дефицитности точных пипеток этой 
молели в практике обычно используются шприцы Люз, 
ра с ограничителями, но здесь отмечается неточность 
отмеривания смеси и это отражается на результате ис- 
следования, 

* 
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Для титрования используют п/200 раствор тиосуль- 
фата натрия. к которому для стабилизации добавляют 
0,1 г цианида ртути, 5% свободный от йода раствор 
Ййодистого калия и 1[% раствор крахмала, 

Олновременно с колбами с навесками крови ставят 
«слепые» и контрольные колбы, На каждые 3—9 колб с 
навесками берут 3 «слепые», в чашечках которых ниче- 
го нет. а на дно этих колб помещают в тех же количе- 
ствах реактив. В 3 контрольные колбы помещается оп- 
ределенной концентрации водный раствор этилового 
алкоголя. например в концентрации 1000 или 2,00%0, 

В зависимости от количества находящегося в навес- 
ке крови алкоголя «раскисляется» бихромат калия. что 
и определяет необходимое количество тиосульфата нат- 
рия при титровании. Титрование производится по обыч- 
ным правилам, описанным во многих руководствах и 
пособиях по химическим и биохимическим — исследова- 
ниям. Фактор или коэффициент пересчета потраченного 
количества тиосульфата натрия соответственно окислен- 
ному алкоголю для раствора тиосульфата п/100 равен 
15 и для раствора п/200 — 0,575, Однако Видмарк для 
первого случая определил поправку не 115, а 113 и 
предложил пользоваться именно этой величиной и соот- 
ветственно вдвое меньщей для второго раствора. 

Это снижение величины фактора по сравнению с 
теоретической величиной объясняется тем, что в изотер- 
мической колбе при температуре 50—60” и при экспо- 
зиции 2 часа реагирует только 97,8% находящегося в 
навеске алкоголя, Некоторые исследователи определили 
величину этого фактора «поглощения» в следующих зна- 
чениях: Граф и Флаке —1,09; Юнгмихель—1,129, а дру- 
гие авторы в значениях, близких к 1.13. Шоймош при- 
нимает значение 1.15, 

Вычисление содержания алкоголя в крови Видмарк 
производит по следующей формуле: 


д. — №247: С-Р. 10. 
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гле Х960 — искомая величина концентрации алкоголя в 
крови в промилле: а — количество миллилитров раствора 
тиосульфата натрия, потраченное на титрование пробы 
крови (обычно средняя величина из 3 определений); 
ЪЬ — количество миллилитров раствора — тиосульфата 
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натрия. потраченное на титрование «слепой пробы» 
(срелнее значение из 3 определений): С— фактор погло- 
шения, который лля раствора тиосульфата натрия п/100 
равен 1.13 (или 1.15) и вдвое меныше для раствора 
п/203; Е — поправка лля данных растворов бихромата 
калия и тиосульфата натрия, установленная перед ис- 
следованием; 5 — навеска крови в миллилитрах, 
Пример вычисления; при титровании колбы с навес- 
кой крови потребовалось 126 мл раствора тиосульфата 
0/200, а среднее при титровании 3 слепых колб 19.6 мл. 
Постоянный фактор поглощения 0.575. Перед работой 
найдена (определена) поправка на растворы 1,020, На- 
веска крови для исслелования была взята 200 мг. 


г {19.6 — 12.6) 1.120 *0.575 - 160 Ру 
х т 2 

Ошибка для какого-либо определения или серии 
исследований при применении — метода Видмарка 
контролируется пробой с известным раствором этилово- 
го алкоголя, 

Первоначально Видмарк предназначал свой метод 
для исследования только крови, взятой у живых лиц, 
позднее он стал исслеловать мочу и слюну. 

Вслед за опубликованием метода большинство лабо- 
раторий и институтов мира начали широко им пользо- 
ваться и расширили границы его применения, стали 
исследовать кровь и другой материал из гнилостно 
измененных трупов и поэтому вскоре появилось много 
работ с критикой метода, хотя еще сам Видмарк с боль- 
шой осторожностью пытался применить его при иселе- 
довании лаже свежей трупной крови. Естественно, 
результаты исследования загнившего материала не мог- 
ли удовлетворить практиков, поэтому продолжались 
поиски надлежащего метода для исследования такого 
материала. 

При практическом применении метода Видмарка 
встал вопрос о его точности. Точность любого метода в 
руках того или иного исследователя несколько различна 
И это играло некоторую роль в оценке точности метода 
Видмарка. 

В Германии был произведен следующий опыт; сы- 
воротка крови. содержащая алкоголь. была направлена 
в 18 институтов страны и там исследовалась. Для сла- 
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бых концентраций алкоголя в пробах расхождения в ре- 
зультатах выразились + 006%0, для срелних и высоких 
концентраций + 0,10%. Максимальное отклонение было 
установлено в одном из институтов — 0.22%, 

В эти же институты направлялись (вместе с проба- 
ми сыворотки) и водные растворы алкоголя: при их ис- 
слеловании расхождения выразились + 0,04%0, 

Несколько отдаленные сроки исслелования в связи 
с транспортировкой проб в другие города, а также не- 
которые «индивилуальные» особенности исследования 
(навыки исслелователей. оборулование, некоторые изме- 
нения методики и пр.) обусловили отмеченные расхож- 
дения. На основании этих исследований приняты пре- 
делы точности метода Видмарка до + 0,260, — Однако 
многие исследователи считают прелелом точности мето- 
да + 0,10%0, Мы в своей практике наблюдали такое же 
значение точности метода Видмарка в модификации 
Шоймоша, 


Принято считать, что все методы качественного и 
количественного определения алкоголя в крови с при- 
менением бихромата калия и марганповокислого калия, 
В том числе метод Вилмарка, неспецифичны: положи- 
тельные результаты получаются при случайном или 
каком-то неизбежном попадании в пробу крови ацето- 
на, эфира. лизола, йода, метилового спирта и других 
алкоголей. 

С накоплением большого опыта и после введения 
новых методов, по отзывам ведущих исследователей и 
специалистов, метод Видмарка благодаря его простоте 
и лостаточной точности, а при некоторых условиях и 
специфичности считается главным и основным. 

Эта справедливая оценка метода Видмарка полно- 
стью относится к исслелованию свежей крови от живых 
лиц и свежей трупной крови в ранние сроки ее взя- 
тия после наступления смерти и надлежащего сохра- 
нения. 

Несмотря на применяемые в последние годы новые 
методы количественного определения алкоголя в крови 
и многочисленные молификации старых метолов и лаже 
специфический ферментативный метод, метод Видмарка 
и его принципы получают одобрительные отзывы. 

В настоящее время метол Видмарка называют клас- 
сическим, характеризуя его как самый лучший из всех 
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существующих и отвечающий теоретическим — требова- 
ниям. 

Параллельные исслелования загнившей крови по 
метолу Видмарка и ферментативным методом АДН 
показали, что метод Видмарка полностью применим 
для исследования крови у живых лиц и крови трупов 
в первые 2—3 дня после наступления смерти. 

Метод Видмарка в течение 2—3 дней надежен лишь 
при отсутствии гнилостных изменений и при сохранении 
трупа при температуре не выше 4%. Для более высоких 
температур этот срок должен быть уменышен ло 
]— ПИ суток, а исследование должно быть обязательно 
комплексным, В дальнейшем предстоит установить более 
точные критерии для сроков возможного исследования 
трупного материала, 


Метод Т. Е, Фридмана и Р. Клааса (Е!еатапп ап@ 
Юаа$). Этот метод количественного определения алко- 
голя в крови и в другом биологическом материале явля- 
ется самостоятельным, Здесь предварительная дистил- 
ляция проводится с сульфатом ртути и вольфраматом 
натрия, а окисление осушествляется раствором марган- 
повокислого калия, 

Для расчетов авторами принимаются следующие зна- 
чения: | мл п/5О раствора КМп0, окисляет 0,0855 мг 
этилового алкоголя; | мл п/100 раствора — 0,0420 мг 
и 1 мл п/200 раствора — 0,0215 мг. 

По наблюдениям авторов. при дистилляции паром и 
при исследовании по их методу 98,69% алкоголя вступа- 
ет в реакцию, остальная часть теряется в процессе дис- 
тилляции, 

Положительное в метоле Фридмана—Клааса состоит 
в детальной дистилляции материала, что особенно важно 
для исследования загнившей крови. Этот метод исследо- 
вания алкоголя в загнившей крови более точный, чем 
метод Видмарка и рял других методов [Вейниг (У\ейи»), 
Шверд]. 

Метод Фридмана—-Клааса чрезвычайно трудоемкий 
и с его помощью невозможно производить серийные ис- 
следования. 

Некоторые исследователи рекомендуют производить 
исследования гнилостно измененного материала на пер- 
вом этапе (дистилляция) по методу Фридмана—Клааса, 
а на втором этапе — по методу Видмарка. 
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Для исследования крови и мочи Кей использует си- 
стему сосудов. соединенных межлу собой стеклянными 
трубками, и ставит их в воляную баню. В первую пробир- 
ку (или колбу) помещают 4 мл реактива Скотт —Виль- 
сона и такое же количество крови и мочи. Во вторую 
пробирку помещают реактив Ансти. Пробирки гермети- 
чески закрывают и после установления их в кипящую 
воду с помощью насоса через них пропускают воздух: 
такая аэрация продолжается 20 минут. Алкоголь из 
пробы в первой пробирке перемещается во вторую и всту- 
пает в контакт с реактивом Ансти, окисляется ло уксус- 
ной кислоты. После охлаждения содержимое второй про- 
бирки ловодят до [0 мл и перемешивают. Небольшое ко- 
личество этой жилкости переносят в камеру спектрофото- 
метра и производят вычисление содержания алко- 
голя в материале. Автор определяет точность метода 
в 0,3590. 


При дополнительной обработке дистиллята хромовой 
кислотой достигается изоляция метилового алкоголя 
в случае его присутствия. 

Реактив Скотт Вильсона чрезвычайно популярен при 
исследовании загнившей крови и применяется при 
различных методах и их комбинациях. По наблюдениям 
некоторых химиков, этот реактив почти полностью устра- 
няет помехи при наличии многих летучих редуцирующих 
веществ. 

Состав реактива Скотт—Вильсона: 5 г НСМ), на 
300 мл воды и 1.45 г А»МО.. растворенного в 200 мл 
воды с добавлением 70 г МаОН в 300 мл воды. Осалок, 
выпалающий после смешивания, удаляется; раствор со- 
храняется в течение 6 месяцев. 

При исследовании загнившего биологического мате- 
риала проводится обычная дистилляция водяным паром 
в разных средах. 

К 5 мл дистиллята лобавляют 5 мл реактива Скотт- 
Вильсона. и смесь помешают в микродистилляционный 
аппарат емкостью 25 мл. Колбу ставят на асбестовую 
сетку нагревательного прибора и держат до получения 
5 мл дистиллята. К нему добавляют 25 мл воды. так что 
1 мл дистиллята соответствует | г исследуемой жидкости 
или ткани. Дальнейшее исслелование проводится по об- 
шепринятым методикам количественного определения 


алкоголя, 
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Нами был кратко изложен ряд важных принципов 
распространенных метолов, которые могут быть использо- 
ваны исследователями в практике. 

Примерно с 1925 г. лля количественного определения 
алкоголя в крови были предложены многочисленные ме- 
тоды, модификации и различные комбинации методов, 
Болыцинство этих методов широкого распространения 
не получило, хотя некоторые из них в отдельных лабора- 
ториях применяются и в настоящее время. 

В некоторые из этих методов введены существенные 
технические изменения, упрощающие проведение иссле- 
дования, предложены новые окислители, но болынинство 
исследователей стремится повысить специфичность су- 
ществующих методов. Отдельные метолы рекомендуются 
авторами как наиболее полно изолирующие нейтральные 
редуцирующие вещества. 

. Рядом исследователей велись изыскания для изоля- 
ции или перевола летучих редуцирующих вешеств в не- 
летучие непосредственно в чашечке колбы Видмарка. 
С этой целью к навеске в чашечке колбы добавлялись 
те или иные вещества: щелочи, кислоты, буферные смеси, 
вещества, осаждающие белки, и продукты их распада. 
Некоторые успехи в этом направлении оказались ощути- 
мыми при исследовании мочи. однако не вполне уловле- 
творительные результаты получены при исследовании 
крови и другого биологического материала. 

После подщелачивания мочи в чашечке изотермичес- 
кой колбы получается более низкий результат. чем без 
него. При исследовании крови ЭТОТ «заманчивый вари- 
ант», сокращающий целый трулоемкий этап дистилляции, 
не оправдал себя, особенно при резко выраженных гни- 
лостных изменениях в материале. 

Применение поправок на гнилостность не оправлыва- 
ет себя. Для биологического материала. взятого из трупа 
без особых предосторожностей, и при хранении образцов 
при комнатной температуре Е. С. Ковалева нашла за- 
вышение редукционного числа за несколько недель хра- 
нения до 0,50%0, но другие исслелователи встречают бо- 
лее высокие завыщения, вплоть ло 2.00%0 и иногла даже 
выше, 

Как упоминалось выше, имеется слишком много 
причин для повышения содержания релуцирующих ве- 
ществ, и учесть их трудно или даже невозможно. 
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Некоторые исследователи указывают на положитель- 
ный эффект в этапах прелварительной дистилляции па- 
ром при использовании вольфрамата натрия, метафос- 
форной кислоты и других веществ. После неоднократных 
дистилляций в различных средах и с заключительным 
исследованием загнившего материала по методу Вил- 
марка для более полного осаждения летучих продуктов 
распада к навеске дистиллята в чашечку изотермической 
колбы прибавляют неболыпое количество тех или иных 
веществ. 


При исследовании крови по метолу Видмарка много 
времени уходит на взвешивание. Процедура взвешивания 
существенно сокращается при использовании торзион- 
ных весов и станиолевых чашечек в качестве тары. Они 
могут навешиваться на коромысло весов и вес легко 
регулируется. Это важно для использования каких-то 
единых навесок. положим, принятых исследователем на- 
весок в 100—150—200 мг, что в свою очерель упростит 
дальнейшие кропотливые вычисления. 

Сосудики из станиоля ставят в чашечку пробки кол- 
бы, а после употребления выбрасывают. Использование в 
качестве сосула для взвешивания стеклянного капилляра 
иди иного сосуда связано со сложностью очистки перед 
применением в следующем анализе. При отсутствии в ла- 
боратории торзионных весов станиолевые сосуды улобны 
и при взвешивании в них крови на аналитических весах. 

С целью сокрашения времени некоторыми авторами 
были предложены методы отмеривания проб крови спе- 
циальными гралуированными пипетками. Существенного 
преимущества этот метод перед взвешиванием не имеет. 
тем более что лля различных жидкостей (кровь, моча. 
ликвор) потребуются «свои» пипетки. а при наличии 
пузырьков воздуха в слюне их применять невоз- 
можно, 

При взвешивании проб можно брать определенные, 
округленные навески; при использовании станиолевых 
чашечек это легко регулируется. При взятии опрелелен- 
ных навесок в лаборатории имеется возможность состав- 
ления таблиц. с помощью которых исключится трулоем- 
кий процесс вычислений, При наличии разработанных 
таблиц вычисления полностью исключаются, 

Некоторые исследователи при титровании рекоменду- 
ют вместо тиосульфата натрия использовать раствор 
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сульфата железа или титантрихлорила с инликатором ди- 
фениламином в серной кислоте. 

В целях рационализации титрование в анализе заме- 
няется спектрофотометрией и колориметрией. Е. Видич 
(Мс) установил, что использование в исследовании 
бихромата калия с прим?нением спектрофотометрии не- 
лостаточно точно, и рекомендует использовать метавана- 
дат натрия. Он берет 4.3 г метаванадата натрия и при 
нагревании растсоряет в |3 мл воды, потом смешивает 
с 100 мл концентрированной химически чистой серной 
кислоты. На дно изотермической колбы помещают опре- 
деленную часть этого раствора, а в чашечку колбы на 
фильтровальную бумагу — навеску крови, Колбу ставят 
в термостат при температуре 85° на 4 часа, После охлаж- 
дения колбы к солержимому прибавляют 25 мл воды 
и производят фотсмэтрирование. При взаимодействии 
паров алкоголя с реактивом наблюдается посинение 
в результате образования ванадиевого сульфата. Интен- 
сивность окрашивания булет тем болыне, чем больше 
солержалось алкоголя в пробе.  Фотометрирование 
производится при толщине слоя 50 мм. с фильтром 
$ = 57. 


Автор видит преимущество прелложенного им метода 
в том, что не требуется контроля. результат не зависит 
от количества реактива и поэтому отмеривание реактива 
производится неточно. а спектрофотометрирование требу- 
ет мало времени. Обе ступени окисления ванадия в види- 
мой части спектра не перекрывают друг друга; чувстви- 
тельность метаванадата натрия выше, чем  бихромата 
калия. Этот метод. как и болынинство других. неспеци- 
фичный, реакция бывает положительной в присутствии 
метанола, бутанола, ацетона, эфира, бензина, фракций 
30—50° петролейного эфира, хлороформа и четыреххло- 
ристого углерода. Точность этого метода при концентра- 
ции алкоголя в крови 0,70%0 определяется + 1,28%, а при 
2,05%0-0,86%. 

Нам кажется, этот метод должен быть использован 
исследователями в качестве самостоятельного или преи- 
мушественно взаимоконтролирующего. 

Болыпинство применяемых метолов количественного 
определения алкоголя в крови дает положительную 
реакцию в присутствии ацетона, Низкие его концентра- 
ции в крови на реакции не влияют, но в состоянии диабе- 
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тической комы редукционное число от него может суще- 
ственно повышаться, в некоторых случаях до 0,20— 
0.30950, а иногла выше [Шверл, Абеле (АБ). 

В этих случаях возможны ощибки, Свидетели могут 
«расценивать» лиабетическую кому как алкогольное опья- 
нение, а реакция «подтвердит» эти предположения или 
утверждения. Здесь решающее значение может играть 
соотношение или, лучше сказать, соответствие  содер- 
жания «алкоголя» в крови  ланным клинической 
картины. 

Ценную  дифференциально-диагностическую — особен- 
ность при химическом исследовании отмечают Пфейль 
и Гольлбах устранением помех от ацетона путем исполь- 
зования температуры термостата 50—55“ с экспозицией 
2 часа. При этой температуре окисление ацетона происхо- 
дит настолько медленно, что никакого завышения редук- 
ционного числа не произойдет. 

При малейшем подозрении на наличие ацетона в кро- 
ви, с нашей точки зрения, следует ставить две серии 
анализов: первые группы колб в термостат с температу- 
рой 50—55°и вторые — при 57—58°, в обоих случаях на 
2 часа, При одинаковых результатах в обемх сериях аце- 
тон будет исключен. 

Здесь существенную услугу окажут качественные 
пробы на этиловый алкоголь и ацетон, если, конечно, для 
этого булет лостаточное количество материала, 

При возможности необходимо производить изоляцию 
ацетона, вводя дополнительный этап исследования. 

Харгер утверждает, что при проведении исследования 
по предложенному им методу ацетон не является поме- 
хой для опрелеления алкоголя; 10% раствор ацетона да- 
ет одинаковую степень обесцвечивания реактива. как в 
400 раз менышая концентрация алкоголя. 

Чрезвычайно частой помехой при исследовании проб 
на этиловый алкоголь является примесь метилового 
алкоголя. Коэффициент окисления этилового и мети- 
лового алкоголя бихроматом калия различен, для мети- 
лового он значительно ниже, чем для этилового. 

Принято считать, что коэффициент окисления этило- 
вого алкоголя 1,13 (или 1,15). а для метилового — 2.66, 
При реакции по метолу Видмарка наличие метилового 
алкоголя в пробе не оказывает существенного влияния 
на результат. Для полного окисления этилового алкоголя 
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при температуре 55—60° достаточно 2 часа. для метило- 
вого алкоголя при той же температуре необходимо 5—6 
часов. 

При полозрении на примесь метилового алкоголя 
в пробе рационально ставить две серии анализов, для 
одной группы — экспозиция 2 часа и для второй — 6 ча- 
сов. Если разница в анализах по группам будет превы- 
шать точность метода. то полозрение на примесь метило- 
вого спирта можно считать оправданным, 


Эта особенность может иметь значение в поздних 
случаях обследования — при задержке выделения мети- 
лового алкоголя из организма, выделение и окисление 
которого происходит в 2.33 раза медленнее, чем этилово- 
го алкоголя. 

Существует мнение о том. что метиловый алкоголь 
может быть источником опгибок, если его примесь к эти- 
ловому алкоголю составляет приблизительно 20%: в то 
же время менышая примесь метилового алкоголя окисля- 
ется в относительно болышем количестве, например при 
концентрации 2% его окисление происходит почти пол- 
ностью [Ортнер (Оппет}]. 

С увеличением примеси метилового алкоголя в эти- 
ловом алкоголе ход кривой содержания алкоголя в крови 
становится более плоским и более продолжительным. 
Максимум в крови устанавливается через несколько ча- 
сов; при приеме чистого метилового алкоголя—даже 
через 5—6 часов после его приема. Это наблюдение мо- 
жет стать важным диагностическим признаком. 

Специальные методики для изоляции метилового ал- 
коголя из проб предложил О. Шмилт (0. ЗептЮ. 

Эфир дает завышение релукционного числа, и имеется 
возможность определять его концентрацию по методу 
Видмарка. При полном исключении приема этилового 
алкоголя можно определить концентрацию эфира в кро- 
ви. что особенно важно для установления смертельных 
концентраций его при наркозе. Гиссельсон и Линдгрен 
(С155615оп. Миетеп) определили коэффициент погло- 
щения для эфира равным 0,92. 

Ферментативный метод количественного определения 
алкоголя. В 1951 г. Бюхер и МРедетцки  (Висвег, 
КедемКГ) опубликовали разработанный ими фермента- 
тивный метод АДН количественного опрелеления алкого- 
ля в крови и другом биологическом материале, 


м 


Принцип ферментативного метода АДН состоит в эн- 
зимном дегидрировании алкоголя в ацетальдегил. Опре- 
деляется не алкоголь, а восстановленный дифосфоропи- 
ридиннуклеотид. 

Коферментом этой реакции является дифосфоропири- 
диннуклеокислота (ДИН), которая служит водородным 
ацептором. Алкоголь определяется спектрометрическим 
пугем, 

По наблюдениям авторов метола и других исследова- 
телей, начавших апробацию и применение его в практи- 
ке, ферментативный метод признается пригодным для 
исследования загнившей крови и обладает полной или 
почти полной специфичностью, Метод считают техниче- 
ски простым и быстрым; ввиду незначительной потребно- 
сти материала для исследования он является микроме- 
тодом. 

Одновременно ферментативный метод был открыт 
в Швеции Боннисхеном и Теорелли -(цит, по Редетцки). 

При параллельном исследовании загнившей крови 
с помощью  больщинства распространенных методов 
и ферментативным методом исследователи получили для 
последнего чрезвычайно низкие значения алкоголя, Авто- 
ры ферментативного метода предполагают, что некоторое 
повышение концентрации алкоголя обусловлено ново- 
образованием его в процессе гниения. При обсеменении 
стерильной крови «алкоголегенными», дрожжевыми. плес- 
невыми грибками и некоторыми видами бактерий были 
получены крайне высокие значения этилового алкоголя, 
что убедительно подтверждает возможность его ново- 
образования. 

Дотцауер, Редетцки, Иоганнсмейер и Бюхер (Гон 
тацег, КедемЮ, ТоНаппзтеуег, ВисКег)] исследовали 204 
пробы крови с помощью ферментативного метода и опре- 
деляют его точность в 1%, Одновременно авторы отме- 
чают независимость результатов исследования от сроков 
хранения проб, а также отсутствие необходимости па- 
раллельного исслелования проб с помошью других мето- 
дов. так как получаются вполне надежные результаты 
при применении одного фзрментативного метода. 

Клейн исследовал 937 проб крови по методу Видмарка 
и параллельно ферментативным методом: расхождения 
в результатах были определены лишь в 19 случаях, Автор 
рекомендует брать более низкое из полученных значений. 
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Исслелователями отмечается выгодное преимущество 
ферментативного Метола в том, что при наличии в пробе 
ацетона он не,‚оказывает влияния на результат. Паулюс 
и Маллах провели исслелование крови 114 больных диа- 
бетом различной степени тяжести. При исслеловании 
крови по Видмарку они находили «алкогольное число» 
от 0,10 ло 0б/о, при параллельном исслеловании того же 
материала ферментативным методом получили крайне 
низкие значения — от 0,01 ло 006, т, е, в 10 раз меньше, 

Исследователи отмечают, что некоторые высшие алко- 
голи не удается полностью отдифференцировать от этило- 
вого с помощью ферментативного метода, и при далеко 
зашедшем гниении крови наблюдается незначительное 
завышение редукционного числа, Завышение объясняется 
новообразованием этилового алкоголя и некоторых дру- 
гих алкоголей, 


Применяемая для исследования ферментативным ме- 
тодом алкогольлегидрогеназа получена Бюхером и Ре- 
детцки путем «дрожжевого синтеза», а Боннисхеном 
и Теорелли — из печени лошади. 

Установлен лучший эффект и высокая специфичность 
анализа при использовании препарата из печени ло- 
шади. 

Чрезвычайно перспективный  ферментативный метод 
еше не получил лостаточно широкого распространения 
ввиду длефицитности и дороговизны  алкогольдегилро- 
геназы. 

Методы количественного определения алкоголя в вы- 
дыхаемом воздухе. Перечислить все существующие мето- 
де количественного определения алкоголя в выдыхаемом 
воздухе не представляется возможным ввиду их болыно- 
го количества. Ниже будут изложены принципы некото- 
рых интересных и важных метолов. 

Широко распространенные методы количественного 
определения алкоголя в выдыхаемом воздухе делятся на 
прямые и косвенные. В первом случае определяют содер- 
жание алкоголя в определенном объеме выдыхаемого 
возлуха, во втором — учитывают альвеолярный воздух 
путем количественного измерения выдыхаемой  угле- 
КИСЛОТЫ, 


Распространенные методы исследования выдыхаемого 
воздуха. как и методы определения алкоголя в крови. не 
обладают специфичностью. но при определенных услови- 
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ях они считаются специфичными, При исследовании воз- 
духа применяются также растворы бихромата калия, 
марганцовокислого калия, а в некоторых методиках ис- 
пользуется Йолпентоксид (йодноватый ангидрид). 

В основе методов с применением марганцовокислого 
калия лежит способность | мл п/20 раствора окислять 
0.175 мг этилового алкоголя. 

Приборы, аппараты и приспособления для количест- 
венного определения алкоголя в выдыхаемом воздухе 
облалают опрелеленными достоинствами и нелостатками, 
одни из них наиболее специфичны, другие этими каче- 
ствами обладают в меньшей степени. Некоторые из них 
могут быть использованы только специалистами и, как 
правило, в стационарных условиях, другие — в любых 
условиях и часто неспециалистами, просты в обращении, 
некоторые модели портативны. В одних случаях исслело- 
вание проводится относительно продолжительное время. 
в лругих — получают ответ с вылохом послелней пориии 
воздуха. Некоторые из существующих аппаратов сразу же 
лают показания содержания алкоголя в крови по выды- 
хаемому воздуху. 


Одни методы исследования предусматривают выды- 
хание воздуха непосредственно в прибор или аппарат, при 
применении других методов выдыхаемый воздух перво- 
начально собирают в резиновые баллоны или камеры 
и пробы исследуют в лабораторных условиях. 

Вамоши для взятия проб выдыхаемого воздуха ис- 
пользует самые разнообразные резиновые баллоны, 
вплоть до камер спортивных мячей, а для точного запол- 
нения применяет ограничители в виде проволочных колец 
или лент, прикрепленных на окружности камеры. 

Взятие проб воздуха в резиновые камеры обладает 
некоторыми недостатками—при таком «посредственном» 
метоле отмечается занижение истинного содержания ал- 
коголя, Преимуществом его является своевременность 
взятия образца в любом месте и в любое время. 

Если здесь будет страдать в какой-то мере точность 
метола за счет абсорбции алкоголя стенкой бал- 
лона, зато положительным явится раннее взятие 
пробы. 

Исследование помещенного в баллон возлуха может 
быть произвелено в лабораторных условиях и спустя 
значительное время после взятия пробы. 


Уи 


Метод Харгера предусматривает первоначальное 
наполнение вылыхаемым воздухом резинового баллона, 
а исследование производится с помощью аппарата, 
предложенного автором и названного «лрюнкометр». 
В специальном сосуле аппарата находится | мл п/20 
раствора марганповокислого калия с 10 мл 56% серной 
кислоты. Под воздействием 0.169 мг (вычислено авто- 
ром) этилового алкоголя характерный для этого рас- 
твора пурпурный ивет при комнатной температуре из- 
чезает. При расчетах Харгер исхолит из того, что при 
взятии образна в баллоне нахолится ‘/5 альвеолярного 
воздуха и /в бронхиального и трахеального воздуха; 
таким образом, 2000 мл альвеолярного воздуха содер- 
жится в 3200 мл общего вылыхаемого воздуха. 


При лабораторном исследовании количество пропус- 
каемого воздуха через аппарат измеряется газометром. 
Воздух пропускают до обесивечивания реактива и в 
этот момент делают отсчет по показанию газовых часов. 
Расчет проводится по пропорции. 

Соотношение альвеолярного воздуха и воздуха из 
мертвого пространства. как ‘/5: "/з, неточно: здесь воз- 
можны отклонения в ту и другую сторону и их практи- 
чески невозможно учесть, 

Второй вариант аппарата Харгер сконструировал 
таким образом. что альвеолярный воздух стал учиты- 
ваться по количеству выделяемой легкими углекислоты. 
В * новом аппарате вылыхаемый воздух пропускается 
через трубку, поглошающую влагу, и затем последова- 
тельно проходит через вторую. гле адсорбируется угле- 
кислота, Вторую трубку взвешивают до опыта и после 
пролувания возлуха, Полученная разница во взвешива- 
нии ложится в основу расчета содержания алкоголя, 
Третья послеловательно соединенная трубка содержит 
реактив. окисляющий алкоголь, 

После каждого очередного исследования систему 
трубок меняют. 

Пользование аппаратом возможно лишь в стационар- 
ных лабораторных условиях, он доступен в обращении, 
при освоении аппарата технических трудностей не встре- 
чается, 

Хаггарл усматривает в методе Харгера и 
Других полобных методах существенный недостаток в 
использовании резинового баллона лля забора пробы 
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воздуха. Некоторые сорта резины обладают редуцирую- 
щими свойствами, что может влиять на результаты: или 
незначительно повышать или при отсутствии в пробе 
воздуха алкоголя давать сбивчивый слабо  положитель- 
ный результат. 

Хаггард предложил прибор с непосредственным вы- 
дыханием воздуха в систему реактивных трубок, гле 
в качестве реактива используется йодпентоксид (йодно- 
ватый ангидрид). При наличии в выдыхаемом воздухе 
паров алкоголя в трубке выделяется свободный йод. 
Во второй части системы аппарата находится крахмал, 
по интенсивности изменения окраски которого дается за- 
ключение о количестве алкоголя в выдыхаемом воздухе, 
Для сравнения к аппарату прилагаются стандартные 
в запаянных трубках эталоны. 

Форрестер (Роггефег) сконструировал портативный 
карманный аппарат, рассчитанный на широкое пользо- 
вание им в любых условиях специалистами и неспеци- 
алистами с возможностью последующего лабораторного 
исследования пробы, 

В аппарате имеется сменяемая индикаторная систе- 
ма, заполненная перхлоратом магния для 
поглощения влаги, и трубка с раствором марганцовокис- 
лого калия. Обследуемому предлагается сделать глу- 
бокий выдох в мундштук. соединенный трубкой с бал- 
лоном определенного размера. Баллон сразу же соеди- 
няется с системой реактивных трубок и отмечается число 
прошедших секунд до полного обесцвечивания пурпур- 
ной окраски реактива от пропускаемого из баллона 
воздуха, По наблюлениям автора, длительность этого 
периода обратно пропорциональна содержанию ал- 
коголя в выдыхаемом воздухе и, следовательно, в 
крови, 

Автор дает ориентировочную схему расчетов: а) обес- 
цвечивание реактива в течение 39 секунд и менее — 
содержание алкоголя в крови 15000 м больше; 6) обес- 
цвечивание за 40—53 секунды — алкоголя в крови |,00— 
130950; обесцвечивание за 53—80 секунд—алкоголя 
в крови 0,50—1.00%0: свыше 80 секунд — меньше 0,50'/о, 
При получении положительной пробы аппарат с трубоч- 
кой направляют в лабораторию, где производится более 
точное исследование, 

Гринберг и Кеатор (Отеепбего, Кеаюг) для иссле- 
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дования алкоголя в вылыхаемом воздухе предложили 
прибор «алкометр». с помошью которого сразу же ус- 
танавливается содержание алкоголя в крови, В качестве 
реактива в аппарате используется йЙодпентоксид, 
Здесь системы для учета выделяемой углекислоты не 
имеется и. таким образом, метод можно назвать прямым. 
Первые порции выдыхаемого возлуха в количестве 
500—700 мл отводятся наружу, а последующие порции— 
альвеолярный воздух — направляются в систему реак- 
тивных трубок. Трубка с йодпентоксидом нагревается 
электротоком до температуры 160’, В зависимости от со- 
держания алкоголя в выдыхаемом воздухе выделяется 
соответствующее количество йода. 

Индикатором освоболдившегося йода является рас- 
твор йодила калия © крахмалом. Интенсивность 
изменения окраски зависит от количества паров ал- 
коголя в проба и определяется фотометрически и авто- 
матически, Результат исследования указывается стрел- 
кой на шкале панели аппарата в пересчете на 
содержание алкоголя в крови. По данным авторов, 
для анализа необхолимо 100 мл и менее альвеолярного 
воздуха, 

Аппарат Гринберга и Кеатора может быть исполь- 
зован, как правило, в стационарных условиях. 

После каждого испытания в аппарате заменяются 
только соответствующие реактивные трубки и его «про- 
пускная способность» почти беспрелельна. Аппарат по 
характеристике авторов и некоторых других исследова- 
телей прост в обрашении и доступен в использовании 
любого человека. 

В Америке алкометр используется даже инспек- 
торами на специальных станциях крупных автомагис- 
тралей. 

В так называемом гейлельбергском методе определе- 
ния алкоголя в вылыхаемом воздухе в качестве реактива 
используется марганиовокислый калий в п/20 растворе 
с 10 мл 55% серной кислоты. 

Для ограничения скорости пролувания и для дости- 
жения максимального контакта паров алкоголя с ре- 
активом используются специальные трубки с чрезвычай- 
но тонким отверстием, Прошедший через сосуд с ре- 
активом воздух на выходе измеряется газовыми часами, 
При пролувании 2000 мл альвеолярного воздуха и от- 
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сутствии изменения окраски или обесцвечивания реакти- 
ва проба считается отрицательной, 

Некоторые исследователи нахолят непостоянные со 
отношения содержания алкоголя в крови и выдыхаемо 
возлухе и считают, что определение алкоголя в выдыхае 
мом воздухе может служить лишь как качественная 
проба. 

На наш взгляд, качественно-количествен - 
ные методы исследования выдыхаемого воздуха чрез- 
вычайно перспективны благодаря своей лоступности, 
простоте. а для некоторых аппаратов и приборов боль- 
шой пропускной способности, Точность метода зависит 
от конструкции аппарата и условий проведения обсле- 
дования, 


4. Источники ошибок при количественном 


определении алкоголя в крови, других жидкостях, 
> органах и тканях 


Подавляющее болышинство распространенных в на- 
стоящее время методов количественного определения 
алкоголя в крови и другом биологическом материале, 
как уже говорилось, неспецифичны или нелостаточно 
специфичны и при их применении нет гарантии от завы- 
шения релукционного числа. В ряде случаев могут встре- 
титься занижения его, но они чаще связаны не с мето- 
дами исследования, а зависят от других причин. Те и 
другие погрешности могут встретиться в работе с проба- 
ми, взятыми из трупа и от живого лица, 

Для проб, взятых от живых лиц, ошибки могут быть 
лопушены при взятии, при хранении и транспорти- 
ровке их и при самом исследовании. Для секционного 
материала к этому еще присоединяется состояние мате- 
риала к моменту забора проб; в основном это связано 
со степенью гнилостных изменений. 

Если имеется полная возможность избежать ошибок 
и погрешностей во время взятия проб, то чаше труднее 
бывает предохранить их от порчи при ллительной до- 
ставке в лабораторию. 

Гнилостные процессы повышают редукционное число 
и это не зависит от того, гле они происходят: в трупе 
или склянке, куда помещены пробы. 
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В какой-то мере гнилостные процессы в крови и дру- 
пом материале, помещенном в склянки, можно предот- 
вратить, используя консерванты-стабилизаторы и при- 
нимая ряд других мер предосторожности. Гнилостные 
процессы в трупе предотвратить труднее. однако взятие 
проб крови из бедренной вены трупа можно осуществить 
до вскрытия трупа, и в ряде случаев это дает положи- 
тельные результаты, 

При применении многочисленных методов исследова- 
ния крови с использованием бихромата калия и марган- 
цовокислого калия у людей, не принимавших алкоголя, 
в крайне низких значениях выявляется «алкогольное 
число», Существует мнение, что при нормальном обмене 
веществ при разрушении клеточной протоплазмы обра- 
зуется эндогенный этиловый алкоголь. иногла называ- 
емый физиологическим алкоголем. Некоторые исследо- 
ватели считают, что эндогенный алкоголь образуется 
под влиянием бактериальной флоры кишечника при рас- 
паде углеводов, 

Ряд исследователей отрицает существование эндо- 
генного алкоголя и появление «алкогольного числа» 
считает обусловленным каким-то летучим редуцирующим 
веществом неизвестной природы, но близким по физи- 
ческим и химическим свойствам к этиловому алкоголю. 

В последние 5—6 лет с внедрением в практику спе- 
цифического ферментативного метола АДН. предложен- 
ного Бюхером и Редетцки, многие исследователи скло- 
няются в пользу существования в организме человека 
эндогенного алкоголя, 

Уровень энлогенного алкоголя (в последую- 
щем изложении мы его булем так называть) в зависимо- 
сти от ряда биохимических процессов в организме может 
подвергаться колебаниям. В ряле случаев он может 
суммироваться с летучими релуцирующими веществами, 
образующимися в процессе гниения. Эндогенный алко- 
голь в крови, по данным ряда авторов, находится в пре- 
делах 0,018—0,0409%0, а иногда несколько выше. 

Встречающиеся расхождения в значениях, видимо, 
во многом зависят от применяемого метода исследо- 
вания, 

.. Эндогенный, алкоголь в свежей мозговой ткани выяв- 
лен Геттлером (СеШег) в количестве 0,025%0, а в лик- 
воре Харгером и Госсом (Нагоег, @05$) в количестве 
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0.049—0,190%0. Габриелем и Новотни (СабБие], Моуоту) — 
0,007—0.037%0. В печени Харгер и Госс нашли 0,085— 
0.227%0 — эндогенного алкоголя. в мышце — 0,037— 
0,220950 и в моче — 0,060—0,085950. 

Некоторые связывают повышение уровня эндогенного 
алкоголя с приемом углеводов. а лругие повышение 
в 34 раза ло уровня 0.089%0 — с приемом любой пиши. 

При усиленном диурезе уровень энлогенного алкого- 
ля в организме резко снижается и может достигать ну- 
левого значения. Летом уровень энлогенного алкоголя 
выше. чем зимой, вечером выше, чем утром, в венозной 
крови болыпе, чем в артериальной. Имеются указания 
о повышении его уровня при некоторых органических 
заболеваниях мозга, у больных неврозами и у психичес- 
ки больных. У, Вальтер не находила повышения эндо- 
генного алкоголя в крови при раке. саркоме, туберкуле- 
зе. при болезнях почек и серлца, 

Кон-Абрест повышение эндогенного алкоголя наблю- 
дал у новорожденных, Некоторые исследователи нахо- 
дили его повышение у беременных женщин в послед- 
ний периол беременности и непосредственно перед ро- 
дами. 

Отмечается повышение уровня эндогенного алкого- 
ля после приема фруктов и фруктовых соков, Но здесь 
по существу вносится в организм «экзогенный алкоголь», 
Такая же картина наблюдается и при приеме ягол, апель- 
синов, мандаринов. некоторых сортов винограла, осо- 
бенно начавшего портиться. 

Обычно «алкогольное число» в этих случаях не пре- 
вышает ошибки или точности метода. 

В крови трупа или пробах крови, помещенных в сс- 
сул. происходит естественная убыль этилового алкоголя. 
находящегося в организме после его приема, Пониже- 
ние объясняется испарением алкоголя. а в трупе, кроме 
того. допускается посмертное его окисление, 

Вагнер (\Уагпег) провел обширные наблюдения на 
трупном материале с заведомо известным наличием 
в нем алкоголя. При ежедневном взятии проб крови 
в течение 3—4 дней после наступления смерти он обна- 
ружил суммарную убыль алкоголя приблизительно на 
20—25% от принятого количества алкоголя: в ряде на- 
блюдений уже ко 2-му дню убыль достигала 13—17%. 
Автор заметил более интенсивное падение уровня алко- 
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голя в первые часы после наступления смерти. В ряле 
случаев снижение уровня алкоголя в первые 19—12 ча- 
сов постигало [0% от исходного значения. Близкие циф- 
ры паления уровня алкоголя в крови указывают на ос- 
новании своих наблюдений Доменичи (Потегис!), Линк. 

Понижение уровня алкоголя в крови детально из- 
учено при средних и высоких его концентрациях и не из- 
учено при низких. когла должны быть выявлены свои 
закономерности. 

Понижение уровня алкоголя всегда связываетея с 
повышением наружной температуры и существенного 
снижения не наблюдается при сохранении трупа в холо- 
дильнике. При температуре 0” изменения уровня алкого- 
ля не отмечается, 

Болышей стабильностью к понижению алкоголя об- 
лалает моча,”чем кровь. Уто имеет практическое значе- 
ние. 

Уменыпение содержания алкоголя в крови, помещен- 
ной в склянку, в основном зависит от температуры 
срелы. герметичности укупорки и от столба воздуха над, 
пробой. 

Пальмиери (Рашией) наблюдал падение уровня ал- 
коголя в крови в пробирке при температуре 45’ на 3-й 
лень на 50% и на 25-й день — на 100%- Юнгмихель при 
температуре 37—38° нашел падение с 2.50 до 1,80%. 
Шлейер (5сШеуег) доказал, что замораживание пробы 
крови в открытом сосуде дает суммарно в течение не- 
скольких дней снижение только на 12% от исходного зна- 
чения. Подобные наблюдения имеют Н. И. Асафьева, 
М. М. Просвирнин и Е. Я. Соколов-Саутенко. А. И. Грин- 
берг. 

Понижение уровня алкоголя в крови трупов наблю- 
дается в Течение 4—5 дней, после чего происходит бур- 
ное нарастание концентрации летучих релупируюших 
веществ. 

В зависимости от температуры воздуха наслоение 
на падение уровня алкоголя в крови и повышение уровня 
алкогольного числа от образующихся релуцирующих ве- 
ществ могут наступить и раньше и значительно позднее 
этого срока, 

Нарастание гнилостных процессов в трупе приводит 


к повышению уровня летучих редуцирующих веществ, 
симулирующих алкоголь. В первую очередь изменениям 
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полвергается кровь в сердце, а спустя некоторое время— 
органы и ткани. 

Химическая природа редуцирующих веществ в на- 
стоящее время полностью не раскрыта, но известно, что 
В ЭТОТ «букет» входят углеводороды, вещества эфирного 
происхождения, альдегиды, алкоголи и ряд других ве- 
ществ. 

В процессе гниения образуются ятткг>гп.гт в том чи- 
сле этиловый, метиловый алкоголь и алкоголи с числом 
углеродных атомов более лвух. 

Гархаммер и позднее Шверл доказали образование 
алкоголей алифатического ряда в анаэробных условиях, 
как в трупе, так и в хорошо закупоренных склянках 
с пробами крови. 

Интересная работа проведена совместно Швердом и 
Гархаммером по — исследованию стерильно за- 
бранной на бойне 40 л крови, оставленной пля 
спонтанного гниения. Разлитая по 3—5 лв сосулы 
кровь время от времени исследовалась. Материал под- 
вергался тщательной многократной дистилляции, В по- 
следнем (конечном) дистилляте нейтральной реакции 
концентрация летучих релуцирующих веществ в пересче- 
те на этиловый алкоголь равнялась 4,2890, а реакция 
на альдегиды и кетоны была отрицательной, Применяя 
разнообразные и взаимоконтролирующие методы качест- 
венного и качественно-количественного исслелования в 
дистилляте, авторы нашли метиловый алкоголь в коли- 
честве |2—1,5'/00, этиловый алкоголь — 95% и высшие 
алкоголи —3—4%. Насыщенные углеводороды не были 
обнаружены и авторы допускают их улетучивание в про- 
цессе многократных дистилляций. 


-.. При исследовании болыших количеств крови челове- 
ка Шверл таких болыпих количеств этилового алкоголя 
-при гниении не выявил. 

Гредвол утверждает, что новообразованный алкоголь 
в процессе гниения в абсолютном выражении может ло- 
стигать 0,20—0,80%0. Суммарно все новообразованные 
летучие релуцирующие вещества могут достигать высо- 
кого уровня и даже «смертельных концентраций». 

Принятый перед смертью алкоголь не влияет на темп 
* нарастания летучих релуцирующих веществ. 

Образование и нарастание редуцирующих веществ 
зависят от, времени содержания проб до начала иссле- 
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дования. температуры срелы. аэрации проб, 
стерильности или бактериальной загрязнен- 
ности материала, РН среды и некоторых других причин 
и условий, 

В первые же дни после наступления смерти на пони- 
жение уровня имеющегося в организме алкоголя наслаи- 
вается повышение релуцируюших вешеств и к 3—5му 
ДНЮ «алкогольное число» уже превышает исходную ве- 
личину. Шверд при эксгумации трупа через 6 месяцев, 
при заведомом отсутствии в нем алкоголя, установил 
релукцпионное число 4.0090. 

Момент начала образования и нарастания редуци- 
рующих веществ определить трудно в связи © «ново- 
образованием» этилового алкоголя. Попытка косвенного 
определения новообразованного алкоголя по другим об- 
разующимся в процессе гниения веществам пока не 
привела к успеху, так как при различных условиях 
и пол влиянием самых разнообразных причин соотно- 
шение этих веществ в «букете» бывает» крайне разно- 
образным. 

В сыворотке крови не наблюдается бурного нараста- 
ния редуцирующих веществ, как в цельной крови. даже 
при комнатной температуре. В некоторых случаях в жар- 
кое время, может быть, рационально использовать сы- 
воротку, особенно при перспективе длительной транс- 
портировки. Однако здесь таится другая опасность: воз- 
можность неправильного пересчета на содержание алко- 
голя в крови, 

Отмечается- интенсивное нарастание редуцирующих 
веществ при перемещениях проб крови из теплой среды 
в холодную и обратно. Чем болыше таких перемешений, 
тем выше становится релукционное число, 

Беннер (Веппег) в опытах с сохранением проб крови 
в плотно укупоренных пробирках при температуре 37 
наблюдал нарастание редуцирующих веществ  соответ- 
ственно срокам хранения. а при помещении проб в спе- 
циальный сосуд — венулу и хранении их при температуре 
14—16° содержание алкоголя не изменялось в течение 
6 недель, 

Таким образом, исчезновение алкоголя из крови и 
нарастание в ней летучих редуцирующих веществ проис- 
ходят тем быстрее, чем выше окружающая температура 
Это в, одинаковой степени-‘относится- к материалу из т-ру- 
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па и пробам, помешенным в сосуд. Оптимальными темпе- 
ратурными условиями сохранения проб является 0’, 
а для короткого срока хранения допустима температура 
3—5. Более высокая температура не гарантирует от 
завышения результата за счет нарастания редуцирую- 
щих веществ. 


Аэрация материала влияет на понижение содержания 
алкоголя в крови и на образование редуцпируюших ве- 
ществ. При попадании трупа в воду или под слой земли 
в динамике концентрации алкоголя имеются некоторые 
особенности. 

У утонувших людей или помещенных в воду трупов 
концентрация алкоголя в крови несколько ниже исход- 
ного значения. ‘Это явление объясняется разведением 
крови водой. проникающей в организм. 

Имеются наблюдения за бурным нарастанием реду- 
цирующих веществ у утопленников вслед за извлечени- 
ем их из воды: оно бывает иногда настолько высоким, 
что можно думать об остром алкогольном отравлении. 
Доменичи в эксперименте над трупами свободно гнию- 
щих животных обнаружил неболыное увеличение реду- 
цирующих вешеств, а в крови животных, закопанных на 
некоторое время на | м в землю, нашел значительное- 
увеличение редуцирующих субстанций. 

Моча менее подвержена гнилостным процессам. чем 
кровь, Хранение ее в склянке при анаэробных условиях 
в течение 3 месяцев не дает повышения редуцирующих 
веществ, хотя от образцов исходит зловонный запах, 
который указывает на резкую степень разложения мочи 
(Шверд). 

При аналогичных опытах такого результата нами не 
получено. При исследованиях по этапам через каждые 
5 дней у нас не наблюдалось стабильности, особенно при 
высокой температуре (18—22”) окружающего воздуха. 
Нам кажется, это зависит 07: состава мочи, 

Бактериальное загрязнение крови и лру- 
гого биологического материала исследователями расце- 
нивается как основной фактор в новообразовании эти- 
лового алкоголя и релуцирующих веществ (Вагнер, Ре- 
детцки и Иоганнсмейер). 

При асептическом аутолизе крови новообразо- 
вание алкоголя и релуцирующих веществ незначительно 
и не имеет практического значения. Так, Шлейер при 


15 


стерильном взятии проб крови и хранении в укупо- 
ренных сосудах при низкой температуре, с максималь- 
ным заполнением сосудов и применением консервантов- 
стабилизаторов нарастания редуцирующих веществ не 
наблюдал в течение 4—5 недель. 

При взятии проб крови у живых лиц имеется полная 
возможность и гарантия сохранения их в течение нес- 
кольких дней без риска завышения действительного со- 
держания алкоголя, 

В процессе жизнедеятельности ряда бактерий обра- 
зуется этиловый, алкоголь (М. В. Федоров). При гние- 
нии трупа спустя непродолжительное время после на- 
ступления смерти некоторых бактерий можно обнаружить 
в Таких отделах тела. гле они при жизни не могут 
встретиться. 

Пробы крови, и другого материала могут быть уже 
ко времени забора обсеменены бактериями, они могут 
находиться в грязной склянке, попасть при загрязнении 
инструментов. 

По наблюдениям Редетики, Иоганнсмейера и Дот- 
цауера, в первые 48 часов после наступления смерти 
в 50% случаев в крови из сердца обнаруживается 
бактериальная флора. Авторы нашли среди трупной 
флоры дрожжевые и плесневые грибки, которые проду- 
цируют этиловый алкоголь. 

В противоположность стерильному аутолизу бакте- 
риальное загрязнение вызывает резкое изменение в ко- 
личественном содержании и качественном составе ре- 
луцирующих субстанций. 

Показательными являются наблюдения Вейнига, ко- 
торый ежедневно брал образцы крови из трупов людей, 
умерших от сепсиса. Уже к концу первого или второго 
дня,после наступления смерти было установлено крайне 
высокое  редукционное число. Автор — допускает, 
что в зависимости от вида бактерий, попавших 
в образцы. преобладают то одни. то другие релуцирую- 
щие субстанции. Концентрация образующихся при гние- 
нии крови пропилового. бутилового, амилового и других 
алкоголей нерелко варьирует в широком пределе — от | 
ло 50%. 

По наблюдениям Редетцки, Иоганнсмейера и Дот- 
цауера, нарастание редуцирующих веществ в крови раз- 
личных анатомических областей в процессе гниения идет 
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в слелующем порядке: в сосудах грудной полости — 
263%0, в полости серлиа — 2.49%, в бедренной вене — 
0,15%0, В других случаях релупирующих субстанций в 
сосудах брюшной полости оказалось влвое больше, чем 
в сосудах грудной полости, а в периферических отделах 
бедренной вены они полностью отсутствовали. Авторы 
связывают интенсивное нарастание релуцирующих ве- 
ществ с проникновением бактерий из желудочно-кишеч- 
ного тракта в близлежащие сосуды. 


Некоторые исследователи объясняют бурное нараста- 
ние редуцируюших субстанций в крови наличием здесь 
бактерий коли-группы. протеуса и другой флоры. 

Редетцки и Иоганнсмейер придают значение в нара- 
стании редуцирующих веществ рН среды, которая влия- 
ет на активизацию бактериальной ферментации, а в не- 
которых случаях на ее угнетение. 

В ранние сроки после наступления смерти резко на- 
растают редуцирующие субстанции в печени и поэтому 
ее образцы неприголны для исследования (Редетцки 
и Иоганнемейер). 

Большинство исследователей приходит к выводу о 
невозможности суждения об алкогольной интоксикации 
по результатам исследования разложившегося материа- 
ла, и с этим надо согласиться. Это положение необходи- 
мо распространить и на пробы от живых лиц при несо- 
блюдении правил взятия проб и хранения, 

Приведенные данные должны настораживать иссле- 
дователей при получении положительных качественных 
проб, которые почти всегда кладутся в основу вывода о 
факте приема алкоголя, 

Во избежание ошибки многие авторы реко- 
мендуют исследовать загнивший или «полозрительный» 
материал несколькими взаимоконтролирующими метода- 
ми, С этим необходимо согласиться и учитывать при про- 
ведении исследований. 

Нарастание летучих релуцирующих вешеств происхо- 
дит не бесконечно, на каком-то этапе начинается их 
снижение. Критерия для определения момента этого «пе- 
релома» в настоящее время не установлено. Эльбель 
отмечает. что при неблагоприятных условиях хранения 
трупа снижение редуцирующих субстанций встречается 
через 2 недели после наступления смерти; практически 
его установить нельзя. . . 
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Загнившую кровь уже нет смысла исследовать, но 
при этом должна быть предпринята попытка исследо- 
вать пробы органов и тканей, 

Часто при исслеловании крови и другого материала 
из трупов наблюдаются завышения действительного со- 
держания в них алкоголя за счет посмертной диффузии 
алкоголя из желудочно-кишечного тракта в сосуды 
брюшной и грулной полости и в прилегающие органы 
и ткани. 

К моменту наступления смерти в желудке и тонком 
кишечнике может оставаться еще некоторое количество 
алкоголя. существенно превышающее его уровень в кро- 
ви, и он посмертно проникает через стенку, попадает 
в кровь, органы и ткани (Вагнер, Хубер). Диффузия ал- 
коголя не распространяется на кровь в периферических 
сосудах и на периферические ткани, поэтому они при- 
годны для проб. 

Посмертная лиффузия алкоголя происходит уже в пер- 
вые часы после наступлени смерти и с течением времени 
интенсивно нарастает. По наблюдениям Хубера, болыше 
всего алкоголь проникает в жидкость околосердечной 
сумки: через 24 часа его уровень в одной серии опытов 
‚был в пределах 2,22 — 4,80%0, через 72 часа — от 3,97 
до 600%0, В крови из полости сердца алкоголь в части 
опытов достигал через 24 часа 1040, через 48 часов — 
2850 и через 72 часа — 4,38%0. 

В крови бедренной вены через 24 часа по всем опы- 
там алкоголь был обнаружен в пределах 0,01—0,08%0, 
через 48 часов — 0,01—0,16%0 и через 72 часа — 0.03— 
0,1790. В правой доле печени через 48 часов алкоголь 
оказался в количестве 0,1250, в левой доле — 3.9490, 

В серии опытов с введением алкоголя в желудок тру- 
па с помощью зонда через пищевод Хубер наблюдал 
диффузию алкоголя в селезенку. нижнюю полую вену, 
легочную артерию, з жидкость плевральных и брюшной 
полостей. Наличием диффузии алкоголя из желудочно- 
кишечного тракта также объясняется обнаружение зна- 
чительно большего количества алкоголя в левой почке 
по сравнению с правой, 

Исслелуя кровь из сердца. многие практики находят 
повышенное количество алкоголя, порой достигающее 

“бо, что, несомненно. связано с диффузией алкоголя 
из желудка. Случаи. подозрительные на скоропостиж- 
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ную смерть. при таких результатах количественного ис- 
следования крови из полости сердца ошибочно квалифи- 
цируются как острые отравления алкоголем. тогда как 
в ряле случаев содержание алкоголя в бедренной вене 
не превышает 05С%о, Следовательно. только на осно- 
вании исследования крови из полости сердца выволов 
делать нельзя, 

Во избежание влияния диффузии алкоголя необходи- 
мо брать пробы крови и тканей из периферических от- 
лелов тела. Болыпое значение имеют также техника 
взятия материала для исследования и некоторые условия 
его хранения, 

Для болышинства распространенных в настоящее вре- 
мя микрометодов количественного определения алкоголя 
необходимо 0,5—1 мл крови. Видмарк предложил такое 
количество крови помещать в специальный изогнутый 
капилляр, закрываемый в суженных его концах резино- 
выми колпачками. Вместо капилляров теперь стали ис- 
пользовать мелкие пробирки емкостью 1,5—2? мл. снаб- 
женные пробками из высококачественной резины. Как 
упоминалось выше, в некоторых странах применялись 
венулы емкостью около $ мл. 

Любой сосуд, в который помещается проба крови, 
должен быть чистым. герметически закрытым, а для под- 
нятия уровня до минимального уровня воздушного стол- 
ба над пробой может быть использована стеклянная 
лробь. 

Для проб мочи и слюны живых лиц, а также для 
материала из трупа мы считаем очень удобными склян- 
ки из-под пенициллина, Естественно, для качественного 
исследования и при применении тех методов, при кото- 
рых прелстоит предварительная дистилляция материала, 
этого количества булет недостаточно и здесь необходимы 
более емкие сосулы, 

Склянки из-под пенициллина, как и другая посуда, 
применяемая для хранения проб, должны быть обрабо- 
таны хромовой смесью (бихромат калия в концентриро- 
ванной серной кислоте), тшательно промыты дистилли- 
рованной водой и обработаны паром, 

В литературе имеются указания. что остатки 
пенициллина крайне отрицательно влияют на ход хими- 
ческого исслелования и поэтому обработка склянок 
должна быть особо тщательной [Хольцер (Но[хег)]. 


И. В. Скопин предложил для помещения проб крови 
и мочи пикнометры емкостью от | до 5 мл. Притертая 
пробка у них гарантирует герметичность, но при не- 
достатке материала здесь трудно повышать уровень 
крови. 

Мы обычно использовали для помещения проб крови 
мелкие пробирки, лля достижения герметичности край 
горлышка иногда парафинировали, 

Для более длительного сохранения проб крови и лру- 
гого биологического материала прелложено немало ве-, 
ществ. пригодных для консервации и стабилизации, 

При выборе и поисках таких средств преследовалась 
цель, чтобы сам препарат не оказывал влияния „на ход, 
химической реакции и достаточно консервировал, ста- 
билизировал пробу; кроме того, необходимо. чтобы этого 
препарата было минимальное количество, чтобы он су- 
щественно не изменял вес пробы, 

Для этих целей Видмарк предложил фтористый нат- 
рий и готовил его по следующей прописи; воды 50 мл. 
метилового алкоголя 50 г. оксалата натрия 0,1 г. фто- 
ристого натрия 0,5 г, 

Предназначаемые для помешения проб сосуды про- 
поласкивают этой жидкостью, после чего на их стенках 
остается какое-то незначительное количество реактива 
(фтористого натрия и оксалата натрия). Сосулы поме- 
щают в сушильный шкаф с температурой 90° (} до пол- 
ного испарения жидкости, На стенке сосуда остается не- 
болыпоел<оличество сухого оксалата натрия и фтористого 
натрия. достаточное для стабилизации — консервации 
пробы крови. При низких температурах содержания об- 
разца имеется гарантия сохранности (стабильности) 
пробы в течение 2 недель. 

В последние годы стали для целей консервации 
и стабилизации пользоваться раздельно фтористым нат- 
рием, шавелевокислым натрием и реже лимоннокислым 
натрием. 

При соблюдении всех мер предосторожности при 
помещении пробы крови в сосул, обработанный фтори- 
стым натрием. Редетцки, Иоганнсмейер и Дотцауер при 
хранении крови в течение 4 недель нашли понижение 
содержания алкоголя в крови на 0,100, что является 
пределом точности любого микрометола. Во второй се- 
рии опытов сосуды с пробами помещали в термостат 
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при температуре 37“ и наблюдали понижение алкоголя 
за 4 нелели менее чем на 0,10%0, а через 7 недель — на 
0,2490, 

Приблизительно в 20% случаев авторы наблюдали 
повышение релукционного числа. но опять-таки в предле- 
лах точности метода. Фтористый натрий характеризуется 
как вещество, тормозящее гниение крови и обладаклцее 
бактериостатическими свойствами. 

Имеется мнение, что фтористый натрий предлотвра- 
щает разрушение спирта, содержашегося в материале. 
от действия энзимов, образующихся в процессе гниения. 
Фтористый натрий применяется в сухом виде, чтобы 
концентрация его в пробе была около 1%. Примерно 
в такой же концентрации применяется и шавелевокис- 
лый натрий, 

Для стабилизации и консервации мочи и слюны ис- 
пользуется пикриновая кислота, Некоторыми исследова- 
телями получены хорошие результаты и при применении 
здесь фтористого натрия из расчета 2 мг препарата на 
| мл слюны или мочи. Мы в своей практике чаще при- 
меняли пикриновую кислоту и получали вполне удовле- 
творительные результаты. 

Обычно пробу крови у живых лиц берут путем про- 
кола мякоти пальша или мочки уха скарификатором или 
иглой Франка, Инструменты лолжны быть стерильны, 
что достигается кипячением или прокаливанием на пла- 
мени горелки. В наборах для взятия проб крови в гер- 
метически закрытой пробирке имеется стерильный ска- 
рификатор. Обработка инструментов спир- 
томилиэфиромнеразрешается, 

Перед взятием проб кожа мякоти пальца или мочки 
уха должна быть обработана раствором сулемы |: 1000, 
в крайнем случае растворами риванола или борной кис- 
лоты. Перед обработкой поля рекомендуется вымыть ру- 
ки с мылом или обработать поле мыльным раствором. 
Мытье рук особенно необхолимо при их загрязнении 
нефтепродуктами. Для целей лезинфекипии очень улобны 
импрегнированные сулемой салфетки. которые перед 
употреблением смачивают водой и они становятся при- 
годными для обработки кожи. Некоторые практики ре- 
комендуют для лезинфекции кожи перекись водорода. 

Дезинфицирующие средства не должны 
обладать редуцирующими свойствами и 
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поэтому нельзя использовать в этих слу- 
чаях спирты, настойку йода, бензин. эфир: 
их применение допустимо лишь для заключительной дез- 
инфекции. Однако необхолимо отметить. что раствор 
сулемы или имтгрегнированная ею салфетка пригодны 
и для заключительной дезинфекции. 

Мы полагаем, что во избежание ошибок в бланке 
направления на исслелование необходимо кратко опи- 
сать методику взятия проб крови и. в частности, обра- 
ботку кожи. В нашей практике был случай. когда брав- 
ший пробу крови дежурный хцрург обработал кожу 
пальца этиловым алкоголем! При исслеловании крови 
был получен завышенный результат, причину которого 
с трулом удалось установить, 

При взятии проб слюны надо помнить о возможности 
завышения в ней действительного содержания алкоголя 
фиксированным алкоголем со слизистой оболочки по- 
лости рта, В этих случаях требуется тщательное пропо- 
ласкивание полости рта волой или водой с прибавлением 
к ней нескольких капель уксусной кислоты, После не- 
олнократного прополаскивания полости рта взятие про- 
бы должно производиться спустя 19—15 минут. Для 
активизации слюноотделения некоторые авторы рекомен- 
дуют давать жевать парафин, 

При взятии проб из трупа должны быть соблюдены 
все рекомендуемые правила при взятии проб у живых 
лиц. Злесь необходима чистота инструментов и их смена 
по мере рассечения слоев тканей. 

Если невозможно избежать спонтанного бактериаль- 
ного загрязнения в трупе в поздние сроки вскрытия, то 
необходимо исключить загрязнение при взятии 
проб, 

В настоящее время пробы крови принято бЕать из 
бедренной вены и по изложенным выше причинам нельзя 
брать кровь из полости серлца, как практикуют ещё не- 
которые сулебномедицпинские эксперты. 

Для более надежного взятия проб крови мы обычно 
кожу бедра протираем мыльным раствором или раство- 
ром сулемы, просушиваем марлевым тампоном и дела- 
ем разрез кожи предварительно прокипяченным скаль- 
пелем и сменяем его при рассечении глубоких тканей, 
Пробу берем с помощью стерильной пипетки, шприца 
с толстой иглой или сухой стерильной ложкой. При не- 
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достаточном кровенаполнении вены приподнимаем пе- 
риферический отдел конечности. 

Бутд (Вин) при вскрытии трупов с болыцим обес- 
кровливанием, что часто бывает при травмах, рекомен- 
дует брать пробы крови из синусов твердой мозговой 
оболочки, В нескольких параллельных исследованиях при 
одновременно взятых пробах крови из бедренной вены и 
из синусов тверлой мозговой оболочки мы находили нес- 
колько завышенные результаты исследования крови из 
синусов мозговой оболочки. Эта разнипа нередко выхо- 
дит за пределы точности метода. 

При комплексном химическом исследовании невоз- 
можно ограничиваться взятием и исследованием только 
крови. мы обычно исследовали ликвор из желудочков 
мозга, мозговую ткань болыних полушарий. мочу, мыш- 
цу бедра, паренхиму яичка, а в отлельных случаях 
и другие органы и ткани. Для качественного исслелова- 
ния в емкие склянки брали кровь. а пробы для коли- 
чественного исследования — обычно в склянки из-под 
пенициллина. 


Некоторым экспертам и судебным химикам эта «слож- 
ч ность и громоздкость» может показаться трудоемкой 
{/ и обременительной. Конечно. не всякий секционный слу- 
-чай нуждается в таком детальном обследовании, но при 
важных и сложных экспертизах (отравление алкоголем, 
^`подозрение на отравление им, скоропостижная смерть 
/три алкогольном опьянении. некоторые травматические 
\ случаи) проведение этого комплекса исслелований обя- 
зательно. 

Кровь и другие пробы при поступлении их в лабора- 
торию должны быть в короткий срок подвергнуты иссле- 
дованию или помещены в холодильник и сохраняться 
там до начала исследования. 

Нам кажется обязательным отражение в акте су- 
дебно-химического исследования времени поступления 
проб в лабораторию и начала исследования. При непра- 
вильном или подозрительном результате исследования 
эти обстоятельства могут быть приняты во внимание 
при оценке случая и выявления источника недоразуме- 
НИЯ, 

При начавшемся гниении материала химик должен 
использовать два взаимоконтролирующих метода ис- 
следования и результаты обоих отразить в акте. 
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5. Некоторые вопросы диагностики алкогольного 
опьянения у водителей автотранспорта 


Статистические сведения убедительно говорят о за- 
висимости автоаварий от приема алкоголя и их число 
тем выше, чем выше уровень алкоголя в крови у води- 
телей или пешеходов, Будвари и Бараньи, приводя обоб- 
щенный материал, указывают, что при автопроисшествии 
концентрация алкоголя в крови у водителей автомашин 
менее  0,80%0 — наблюдается в 35,5%, в пределах 
0,80—1,:609%0 —в 36.6% и более 160%0 — в 25,9% слу- 
чаев, у 

При проведении 2719 секций Ханзен и Иентциш содер- 
жание алкоголя в крови выше 150%0 выявили почти 
исключительно у пострадавших при автомобильных ава- 
риях. при лругих видах смерти было более низкое его 
содержание. 

Аварии происходят чаще при высоких концентрациях 
алкоголя в крови у водителей, но тем не менее даже при 
низком содержании алкоголя в крови они встречаются 
нередко. Юнгмихель обследовал 427 шоферов, заме- 
шанных в автопроисшествиях. и нашел концентрацию 
алкоголя в крови ниже 0,50%0 в-7% случаев. 

Многочисленные близкие к этим данные опубликова-" 
ны и другими исследователями, освидетельствовавшими 
болыное число шоферов. 

Обычно автомобильные аварии совершаются при не- 
благоприятных условиях в пути: превышении скорости 
движения, при встрече с транспортом в суженных участ- 
ках пути или на неровностях полотна. при сложном го- 
ризонтальном и вертикальном рельефе, при плохой про- 
сматриваемое"“ дороги, при неблагоприятных условиях 
освещения (нерезкие тени в сумерки, плохая адаптация 
зрения к темным предметам на земле на фоне относи- 
тельно светлого неба и пр.), ослеплении светом фар 
встречных автомашин в ночное время и т. п. 

Немаловажное значение имеет, стаж шофера, при- 
вычность к управлению данной машиной, исправность 
тормозов, степень износа протекторов шин. равномер- 
ность загрузки автомашины, крепления грузов, надеж- 
ность баллонов и т. п. 

Нарушение восприятий и скорости реакций пол влия- 
нием самых незначительных концентраций алкоголя в 
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крови при неблагоприятных условиях в пути и приводит 
к авариям. Опьяненные теряют чувство меры и отсюда 
часто встречается превышение лозволенных скоростей. 

Абеле утверждает, что средняя скорость движения 
должна снижаться при езде по влажному асфальту на 
10%. по слегка обледенелой дороге — на 30%* Даже 
при небольшом содержании алкоголя в крови эти меры 
предосторожности игнорируются, 

Внимание и скорость реакции у водителей автомашин 
изучал Абеле и при трезвом состоянии их выявил; 

а} водитель замечает препятствие на пути и уже го- 
тов тормозить: время от обнаружения препятствия до 
торможения 0.6—0.8 секунды; 

6) водитель внимателен. ничем не отвлечен. машину 
ведет на болыной скорости, реакция на препятствие 0,7— 
0,9 секунды: 

в) при невнимании водителя или отвлечении его раз- 
говором с пассажиром реакция на препятствие в преде- 
лах 1.0—1.8 секунлы. 

При алкогольном опьянении водителей Абеле наблю- 
дал у них резкое увеличение времени реакций; при вы- 
соких концентрациях алкоголя в крови замедление ре- 
акций возрастает в несколько раз. 

При наездах автомашин на пешеходов нередко «пе- 
реоценивается» вина водителя и, наоборот, недооцени-* 
вается или остается без внимания состояние опьянения 
постралавшего пешехода («жертвы»). 

Эппель (Ерре) срели пострадавших пешеходов 
встречал высокий процент опьяненных. В нашей прак- 
тике такой пропент также чрезвычайно высок. Из этих 
предпосылок вытекает важный практический вывод 
о необходимости при всевозможных уличных происшест- 
виях комплексного обследования всех участников про- 
исшествия, водителя, пешехода и в том числе некоторых 
пассажиров. нерелко вмешивающихся в управление 
автомашиной, 

В некоторых странах господствует мнение. что низ- 
кие концентрации алкоголя в крови не опасны для вож- 
дения автотранспорта и поэтому введено понятие о ниж- 
ней границе содержания алкоголя в крови для возмож- 
ности вождения автотранспорта. Одни исследователи 
в качестве такого критерия рекомендуют содержание ал- 
коголя в крови 0,40—0.60%50, другие — более высокие 


значения (0.60—0,80%0). Отдельные исследователи гово- 
рят об индивидуальном, относительно постоянном поро- 
ге нарушения способности вождения автотранспорта 
ПШтрауб ($1гаиб)]. однако этот порог может существен- 
но варьировать при изменении многочисленных условий 
и причин. 

Имеются наблюдения о снижении способности вож- 
дения автомобиля на 25—30% при содержании алкоголя 
в крови 0,60%0; эти способности прогрессивно снижаются 
при повышении концентрации алкоголя в крови. 

В иностранной литературе подчеркивается зависи- 
мость между концентрацией алкоголя в крови и способ- 
ностью правильного вождения и говорится о границах 
относительной и абсолютной невозможности вождения 
автотранспорта любым человеком и в любых усло- 
виях. 

Границей относительной невозможности вож- 
дения автотранспорта принято содержание алкоголя в 
крови 1/00%0 а абсолютной — 1500 и близкие 
к ним значения. 

Привычные к алкоголю водители при этом уровне 
алкоголя в крови "могут иметь вид трезвых, однако влия- 
ние алкоголя. несомненно, имеется. 

Установлено. что при концентрации алкоголя в крови 
15300 и выше нарушение моторных, сенсорных и психи- 
ческих способностей идет примерно параллельно с по- 
вышением уровня.алкоголя в крови. независимо от сте- 
пени привыкания к алкоголю и ряда внешних и внутрен- 
них причин. 

Такой уровень алкоголя в крови является границей 
абсолютной невозможности вождения автотранспорта 
для любой фазы опьянения. 

Некоторые рекомендуют устанавливать специальные 
границы невозможности вождения автомашин тех или 
иных марок (легковых, грузовых, машин с прицепами, 
гоночных и скоростных). лля мотоциклов, велосипедов 
и свои «границы» для пешеходов. 

Более правильной и объективной точкой зрения сле- 
дует считать ту, согласно которой невозможно устано- 
вить какие-то «границы», Автомашина не может 
быть доверена водителю, который принял 
какое бы то ни было количество алкоголя, 
пусть даже незначительное. 
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При минимальном содержании алкоголя в крови при 
отсутствии субъективных ошущений опьянения и при 
отсутствии его объективных проявлений у человека уже 
наблюдается нарушение в деятельности центральной 
нервной системы. Даже при низкой концентрации алко- 
голя в крови эти нарушения могут быть и у привычных 
к алкоголю людей; при малейшем утомлении и при ряде 
других состояний они еще более усиливаются, 


ЗАКЛЮЧЕНИЕ 


Экспертиза острого алкогольного опьянения, являясь 
существенной составной частью болыишого количества 
экспертиз живых лиц и занимая важное место при ис- 
следовании трупов, должна основываться на данных хи- 
мического исследования и прежде всего на количествен- 
ных метолах, 

Ни в одном случае диагноз острого алкогольного от- 
равления не может быть поставлен без количественного 
опрелеления алкоголя в крови, органах и тканях. Полу- 
ченное в результате исследования значение содержания 
алкоголя в организме должно входить в заключение 
и быть квалифицированно оценено. 

Освидетельствование или экспертиза живых лиц на 
состояние алкогольного опьянения должны проводиться 
комплексно, с обязательным врачебным освидетельство- 
ванием. с возможным использованием специальных ис- 
следований и испытаний «психотехнических проб». с про- 
велением качественных химических проб и количествен- 
ного определения алкоголя в крови, моче, слюне и по 
возможности и в выдыхаемом воздухе, 

При низком содержании алкоголя в крови внешние 
проявления опьянения могут отсутствовать. однако в моче 
алкоголь может быть в значительном количестве, чем 
и может быть доказан прием алкоголя. 

Данные, полученные в результате одного химического 
исследования, притом с низким показателем содержа- 
ния алкоголя в крови, не могут с достоверностью дока- 
зывать факт приема алкоголя; уверенность в несомнен- 
ности приема может обеспечить лишь комплексное хими- 
ческое исследование. 

При экспертизе острого алкогольного опьянения 
у живых лиц рекомендуется брать пробы крови трижды 
с интервалами 45—60 минут, с одновременным взятием 
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проб мочи и слюны, а при надлежащем оснащении ла- 
боратории и выдыхаемого воздуха. 

При решении вопросов о количестве принятого алко- 
голя и концентрации алкоголя в крови в какие-то пред- 
шествующие часы использование расчетных формул Вид- 
марка лолжно быть очень осторожным, особенно при 
болыпом интервале времени или низких цифрах содер- 
жания алкоголя в крови. Рационально во избежание 
ошибок производить расчеты в нескольких вариантах: 
для минимальных, средних и максимальных значений 
входящих в формулу величин, 

Расчеты должны производиться для конкретного 
фактора р и лля теоретических его значений. Теорети- 
ческий фактор г слелует выбирать с учетом индивидуаль- 
ных особенностей субъекта и во избежание односторон- 
ней ошибки лучше использовать два варианта, положим, 
значения 0,65 и 0,75 или даже выходящие за их преде- 
лы величины, 

Отрицательные симптомы опьянения, отрицательные 
качественные и грубые качественно-количественные про- 
бы, а также отсутствие запаха алкоголя от выдыхаемого 
возлуха не должны исключать детального и точ- 
ного количественного исследования крови, мочи, слюны 
и выдыхаемого моздуха. 

Для каждого человека фактор (0 — величина отно- 
сительно постоянная, но изменяющаяся под влиянием 
ряла внешних и внутренних условий. При экспертизе 
живых лиц должен быть установлен индивидуальный 
и конкретный фактор р... Его установление может быть 
обеспечено количественным исследованием проб крови 
и корректироваться исследованиями мочи. слюны и по 
возможности выдыхаемого воздуха с соответствующими 
интервалами. 

Более надежные результаты исследования дадут 
троекратные взятия проб. 

Понижение содержания алкоголя в крови за | час 
лежит в пределах точности любого метода, и нельзя ис- 
ключать возможность, даже при троекратном взятии 
проб. получения несколько завышенных или занижен- 
ных результатов. Содержание алкоголя в крови в подоб- 
ных случаях будет корректироваться данными исследло- 
вания других проб. Кроме того, необходимо сопостав- 
ление конкретного р„, с теоретическими величинами, 
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При вычислениях по формулам Видмарка теорети- 
ческие значения ро могут быть использованы при одном 
определении концентрации алкоголя в крови, при полу- 
чении сомнительного конкретного его значения, но с ос- 
торожностью и с обязательной оговоркой в документе. 

Для начального отрезка времени фазы элимина- 
ции для здоровых людей молодого и среднего возраста, 
умеренно или незначительно привычных к алкоголю, 
можно рекомендовать ориентировочные значения факто- 
ра Ве: 

а) лля условий относительного покоя в момент об- 
следования и в предшествующие часы — 0,150—0,170%0; 

6) для условий легкой физической нагрузки —0,160— 
0,1909 60; 

в) для условий средней физической нагрузки — 
0,175—0,2109%0; 

г) лля напряженной физической нагрузки — 0.200— 
0,300960; 

д) для крайне напряженной физической нагрузки — 
0,300%60 и выше. 

В приведенные выше ориентировочные значения 
должны вноситься соответствующие коррективы и по- 
правки в зависимости от индивидуальных ланных и ус- 
ловий, Здесь должны быть учтены психические факторы. 
данные о заболеваниях и некоторых перенесенных бо- 
лезнях, сведения об интенсивности обмена веществ. тем- 
пературные условия и особое внимание должно быть 
уделено степени привыкания к алкоголю и его переноси- 
мости, У очень привычных к алкоголю людей интенсив- 
ность окисления алкоголя в организме по сравнению с 
непривычными и малопривычными к нему увеличивает- 
ся на 15—25%, а в ряде случаев даже более чем на 
30%. Темп снижения алкоголя в фазе элиминации не 
илет строго равномерно: в первый отрезок времени фа- 
зы элиминации понижение алкоголя в организме идет 
более интенсивно, нежели в конечные часы фазы эли- 
минации, В вычислениях и расчетах это должно учиты- 
ваться, особенно при изучении и оценке индивидуально- 
го фактора Ри. 

Во время сна фактор рз, снижается; по нашим наблю- 
дениям. он достигает 0107АКо и пределы его колебаний 
0.094—0.130°/оо. По литературным данным. это значение 
нередко достигает 0,0800, Примерно такое же значение 
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фактора ро иногла (0,070%0) наблюдается в некоторых 
случаях травм черепа с потерей сознания. Ввиду такого 
медленного понижения уровня алкоголя в крови он более 
длительно сохраняется в организме. 

При расчетах и вычислениях необходимо учитывать 
дефицит алкоголя при приеме его на наполненный желу- 
док или при одновременном приеме алкоголя и пищи. 

Ориентировочно можно пользоваться следующими 
величинами дефицита алкоголя при приеме разнообраз- 
ной пищи: 

. а) для приема незначительного количества пищи де- 
фицит 5—7% от количества принятого алкоголя: 

6) лля приема среднего количества пищи — 7—15%; 

в) лля обильного приема пиши — 15—25%, в релких 
случаях и выше. 

Здесь следует иметь в виду «безвозвратный» и «вре- 
менный» дефицит алкоголя. 

Применение коэффициентов солержания алко- 
голя в крови и других гуморальных жилкостях. орга- 
нах и тканях организма не может быть механическим, 
и существующие рекомендации пользования ими лолж- 
ны подвергнуться критике, 

Соотношения содержания алкоголя в крови и в дру- 
гом биологическом материале различны на разных 
отрезках времени фазы резорбции и элими- 
нации, 

По нашим наблюдениям. соотношение содержания 
алкоголя в моче и крови на различных этапах острой 
алкогольной интоксикации имеет следующие значения: 

а) в периол резорбции — соотношение ниже единицы; 

6) при максимальном содержании алкоголя в кро- 
ви — среднее значение 0,82, максимальное 0,99 и мини- 
мальное 0.62: 

в) в отрезок времени между максимальным содер- 
жанием алкоголя в крови и максимальным содержанием 
алкоголя в моче — среднее значение 1,03, максимальное* 
1,25, минимальное 0,83; 

г) при максимальном солержании алкоголя в моче. 
наблюлаемом на 10—|| минут позднее максимального 
содержания алкоголя в крови, — среднее значение 1,25, 
максимальное 1.39. минимальное 1,08; 

д} в начальном отрезке времени фазы элиминации 
(первые 5—7 часов) для средних концентраций алко- 
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голя в крови — среднее соотношение 1.24, максимальное 
164, минимальное 1,06; 

е) в конце фазы элиминации — среднее значение 2.25, 
максимальное 5.00 и выше, минимальное 1,17. 

Применение коэффициентов для других жидкостей, 
органов и тканей для различных отрезков не может быть 
унифицированным. Для каждого отрезка времени су- 
ществуют свои коэффициенты, свои соотношения. 

Устанавливать степень опьянения следует на 
основании клинических проявлений опьянения, под- 
твержденных количественным определением алкоголя в 
крови, и установления их соответствия. Ис- 
ключением, как нам кажется, могут быть случаи, когда 
содержание алкоголя в крови и моче будет высоким, 
а клинические проявления при этом отсутствуют или 
незначительно выражены. Полобные случаи возможны 
при экспертизах чрезвычайно привычных к алкоголю 
людей, 

При обнаружении в пробах крови. мочи, слюны и вы- 
дыхаемого воздуха алкоголя даже в неболыцих коли- 
чествах можно утверждать о влиянии алкоголя на пси- 
хические, сенсорные и моторные функции, которые мож- 
но установить лишь утонченными методами исслелования 
или специальными психотехническими испытаниями, из- 
менениями биотоков коры мозга и некоторыми другими, 

При решении вопроса о влиянии алкоголя эксперт 
должен иметь достоверные данные о привыкании к ал- 
коголю и его переносимости. 

При установлении влияния алкоголя на человека 
к моменту наступления смерти по данным количествен- 
ного определения алкоголя в крови и другом биологи- 
ческом материале должна быть проявлена чрезвычайная 
осторожность. Даже на основании полных и. как нам ка- 
жется, исчерпывающих данных можно говорить лишь 
предположительно. 

Доступным, массовым, быстрым, точным, простым 
и при известных условиях специфическим методом коли- 
чественного определения алкоголя в свежем биологичес- 
ком материале, взятом у живых лиц и в короткий срок 
исследованном, является микрометод Видмарка и его 
усовершенствованные модификации, 

Микрометол Видмарка пригоден для исследования 
и трупной крови в ранние сроки после наступления 
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смерти (при низкой температуре содержания трупа — 
около 0“ — в течение первых 2 дней). 

Точный результат исследования любых проб зависит 
в основном от пунктуального соблюдения правил взятия 
материала, надлежащей консервации, стабилизации и 
обеспечения быстрой доставки материала в лаборато- 
рию. Исследования на алкоголь в лабораториях должны 
проводиться немедленно после доставки. вне всякой 
очередности. 

В комплексе количественного определения алкоголя 
в трупном материале следует рекомендовать брать кровь 
из бедренной вены или иного периферического сосуда, 
мышцы бедра, мозговую ткань. ликвор из желудочков 
мозга, паренхиму яичка, мочу и пр. 

Метод Видмарка не сложнее многих биохимических 
методов. 

Оценивать результаты исследования должны только 
врачи на основании всех ланных исследования; полезна 
широкая консультация химиков. 

Помимо крови, взятой из трупа, крайне необходимо 
исследовать мочу и другие органы и ткани. Результаты 
исследования дадут возможность эксперту полнее осве- 
тить картину опьянения к моменту наступления смерти 
и решить ряд других важных вопросов, 
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